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Abstrakt

Varen 2011 ble sykehusene hyppig omtalt i mediene som fglge av vedtak om
funksjonsendringer i flere helseforetak. Spesielt oppmerksomhet fikk sakene som omhandler
endringer i fgdetilbud ved lokalsykehusene.

Denne studien har hatt som formal a kartlegge hvilke ansvarsmekanismer som kommer til
uttrykk i fedesakene i to lokale helseforetak. Ansvarsmekanismer kan si noe om hvilke
aktgrer som tar beslutninger, og pa hvilket grunnlag. Kartleggingen er gjort med utgangspunkt
i fem kategorier; politiske-, managerialistiske-, profesjonelle-, legale- og sosiale

ansvarsmekanismer.

Datamaterialet er hentet fra fadesaken ved Nordfjordeid sykehus i Helse Ferde HF, og
fedesaken ved Odda Sykehus i Helse Fonna HF. Begge helseforetakene eies av det regionale
helseforetaket Helse Vest RHF. Helse Vest RHF ga styrene i Helse Farde HF og i Helse

Fonna HF i oppdrag & utarbeide et lokalt tilpasset fadetilbud i sine nedslagsfelt.

Kartleggingen viser at det er managerialistiske- og profesjonelle ansvarsmekanismer som
klarest kommer til uttrykk i de to fedesakene. Managerialistiske ansvarsmekanismer som
falge av foretaksstruktur og organisering, profesjonelle ansvarsmekanismer som felge av nye

krav til fadselsomsorgen som styrene matte ta hensyn til nar fadetilbudet skulle utredes.

Det har videre veert en ambisjon & forklare hvorfor ansvarsmekanismene kommer til uttrykk
og hvilke eventuelle virkninger de har fatt. Tre organisasjonsteoretiske perspektiver er
benyttet; et instrumentelt perspektiv, et interessehevdingsperspektiv, og et historisk-
institusjonelt perspektiv. Perspektivene fremsetter forklaringer pa hvorfor de profesjonelle og
managerialistiske ansvarsmekanismene ble sa viktige i disse sakene, og hvorfor andre
ansvarsmekanismer ikke kommer til uttrykk. Videre fremsetter perspektivene forklaringer pa
hvilke virkninger dette har i praksis og hvordan endringene i fgdetilbudet ble mottatt i

lokalsamfunnene.
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1. Innledningskapittel

1.1 Tema
Sykehusene og gvrig spesialisthelsetjenesten er en sektor som er preget av flere og til dels

motstridende forventninger: gkonomiske, faglige og politiske.

Fra 2002 ble eierskapet av sykehusene overfart fra de 19 fylkeskommunene til staten. Malet
var a redusere ulikheter og problemer knyttet til styring og ansvarsforhold. To ting ble
oppfattet som szrlig problematisk. For det farste var det 19 ulike sykehuseiere, som alle
hadde forskjellige mater a utgve eierskapet pa. For det andre skulle fylkeskommunene vare
ansvarlig for drift og budsjett, men som felge av rammeoverfgringer og innsatsstyrt

finansiering var det staten som hadde det faktiske finansielle ansvaret.

Debatten omkring sykehusenes funksjoner har pagatt i flere tiar. Sykehusene ble igjen varen
2011 mye omtalt i mediene, bade som fglge av den vedtatte Samhandlingsreformen, og som
falge av funksjonsendringer pa flere sykehus. Mest relevant for denne masteroppgaven er
likevel endringer i fadetilbudet i det regionale helseforetaket Helse Vest RHF (heretter Helse
Vest) i samme periode. Regjeringen uttrykte i Soria-Moria Il erkleeringen at ingen
lokalsykehus ville legges ned, men at alle lokalsykehus ikke skulle ha de samme funksjonene.

Fadetilbudet ved flere lokalsykehus skulle derfor vurderes.

Helse- og Omsorgsdepartementet ba de regionale helseforetakene & utarbeide fadeplaner i
samarbeid med lokale helseforetak og bergrte kommuner i 2009. Samtidig kom
Helsedirektoratet med nye faglige kvalitetskrav for organiseringen av fgdetilbudet. Norge har
tradisjonelt sett hatt et desentralisert fgdetilbud, der mange lokalsykehus har hatt fullverdige
fedeavdelinger med gynekolog. Med de nye kvalitetskravene ble det vanskeligere for en del
lokalsykehus & fortsette med dette tilbudet, og flere steder har helseforetakene matte gjare

endringer.

Det regionale helseforetaket Helse Vest ga i revidert styringsdokument sine underlagte lokale
helseforetak a utarbeide et lokalt tilpasset fadetilbud. De lokale helseforetakene er det
tjenesteproduserende nivaet i spesialisthelsetjenesten, og driver sykehusene. De er organisert

som fristilte autonome foretak som styres av en daglig leder og et styre.

Denne masteroppgaven Vil undersgke hvordan styrene i to lokale helseforetak handterte ulike

forventninger nar de skulle gjgre endringer i fadetilbudet ved to lokalsykehus. Det analytiske



rammeverket er basert pd «accountability», eller ansvarsmekanismer. Ansvarsmekanismer
kan si noe om hvem som fatter beslutninger, og pa hvilket grunnlag. Datamaterialet er hentet
fra fedesaken ved Nordfjordeid sykehus i Helse Farde HF (heretter Helse Fgrde) og
fedesaken ved Odda sykehus i Helse Fonna HF (heretter Helse Fonna).

1.2 Sykehusreformen: Fra fylkeskommunalt eierskap til selvstendige
foretak

Lov Om Helseforetak (sykehusreformen) ble iverksatt 1.januar 2002. Bade gjennom ny
organisering og gjennom en ny lov ble det gamle systemet med fylkeskommunene som eiere

av sykehusene endret til en helseforetaksmodell med staten som eier.

| sykehusreformen ble sykehusene overfart fra et fylkeskommunalt eierskap til statlig
eierskap, der sykehusene na skulle organiseres som autonome foretak som er inspirert av
private bedriftsmodeller. Foretaksorganiseringen av sykehusene farer seg inn i rekken av ny-
liberale inspirerte reformer som har preget offentlig sektor de siste 25 arene. Denne
dreiningen i forvaltningspolitikken har fatt samlebetegnelsen New Public Management
(NPM).

NPM legger opp til organisasjonsformer hvor forskjellene mellom privat og offentlig sektor
blir visket ut (Christensen et al. 2007:98). Hovedelementene er fristilling av
forvaltningsorganer, mer profesjonell ledelse, mal- og resultatstyring, serviceorientering,

delprivatisering og budsjettdisiplin (Christensen et al. 2007:99).

Sykehusreformen var i stor grad en NPM reform (Lagreid, Opedal og Stigen 2005:1027-
1028). | dette ligger tankegangen om bade sentralisering og desentralisering.
Sykehusreformen innebar en sentralisering ved at sykehusene ble overfgrt til staten, samtidig
som at sykehusene fikk innfart nye desentraliserte styringsprinsipper ved hjelp av
foretaksorganiseringen (Lagreid, Opedal og Stigen 2005:1036). I dette ligger et naturlig”
spenningsfelt mellom statens kontroll og helseforetakets autonomi. Men reformen skulle i
hovedsak fere til ”mer styring i stort og mindre styring 1 smatt”. Hensikten var a begrense
profesjonenes og lokalpolitikernes innflytelse, og dermed gjore sykehusene mer “styrbare”
(Byrkjeflot og Neby 2005:50). Geografiske grenser og fylkeskommunalt eierskap ble
oppfattet & gjere det vanskelig a iverksette endringer som skulle fremme kvaliteten og

samordningen i spesialisthelsetjenesten. Mulighetene for effektiv styring, bedre kontroll over
3



sektoren og en effektiv tjenesteproduksjon ville bli bedre nar staten tok over styringen
(Hallingstad 2004:11).

1.3 Problemstilling og analytisk rammeverk for studien

Mye av forskningen som er gjort pa sykehusreformen omhandler den klassiske dikotomien
autonomi og kontroll (se blant annet Leegreid, Opedal og Stigen 2005 og Neby 2009).
Innfgringen av den nye organiseringen farte til at foretakene fikk autonomi, men at staten da
samtidig matte gke sin kontroll. I min masteroppgave vil jeg fokusere pa ansvarsbegrepet,
som i mindre grad har blitt brukt for & undersgke spesialisthelsetjenesten. | engelsk litteratur
omtaler en dette som «accountability», men jeg vil gjennom oppgaven oversette begrepet til

ansvarsmekanisme.

A ta ansvar eller & bli stilt til ansvar vil alltid veere en relasjon mellom minimum to aktarer;
der den ene kan stille den andre til ansvar.! Men for & kunne benytte begrepet om
ansvarsrelasjoner pa en empirisk mate vil jeg argumentere for at en kan se pa
ansvarsrelasjoner som mekanismer - der det finnes ulike ledd i relasjonen som er satt i system.
Det er relativt vanlig & benytte seg av et mekanismesyn pa ansvar i en europeisk sammenheng
(Bovens 2005, Schillemans 2011, Romzek og Dubnick 1987, Mulgan 2000) En

ansvarsmekanisme kan defineres som:

«There is a relationship between an actor and a forum in which the actor is obliged to explain
and justify his conduct; the forum can pose questions; pass judgement, and the actor may face

consequences”
(Bovens 2007:450)

| komplekse offentlige organisasjoner som helseforetakene hvor vedtak og beslutninger fattes
kan det vaere vanskelig for en akter & vite hvem som stiller han /henne til ansvar. Er det
brukere, klienter, kommuner, kollegaer, politisk ledelse, administrativ ledelse? | mange
tilfeller er det slik at alle disse gruppene vil forsgke a stille aktgren til ansvar, men pa ulike

premisser, bade internt i organisasjonen og eksternt i omgivelsene.

! Accountability som begrep betyr at aktgren «stilles til ansvar». Responsibility referer til 3 «ta ansvar». Pa
norsk har en ikke et spraklig skille mellom disse.



Nar det gjeres funksjonsendringer i helsesektoren er dette gjerne et resultat av flere faktorer:
gkonomi, politikk og fag. Slike endringer kan vere vanskelig a sette seg inn i, nettopp fordi
faktorene er sa sammensatte. Det er likevel viktig at en i demokratiske systemer bade kan vite
hvem som fatter viktige beslutninger, og pé hvilket grunnlag. A kartlegge ansvarsmekanismer
i foretaksstrukturen kan synliggjere dette. Med basis i Bovens (2005,2007), Mattei (2007) og
Schillemans (2011) vil jeg spesifisere fem typer ansvarsmekanismer som kan tenkes a gjare
seg gjeldende i de to fadesakene: Politiske ansvarsmekanismer, managerialistiske
ansvarsmekanismer, profesjonelle ansvarsmekanismer, sosiale ansvarsmekanismer og legale

ansvarsmekanismer.
Problemstillingen i denne masteroppgaven blir derfor:

Hvilke ansvarsmekanismer kommer til uttrykk i fadesakene i to lokale helseforetak, og

hvordan kan dette forklares?

Ansvarsmekanismer vil brukes som et analytisk deskriptivt begrep, og vil danne basis for
kartleggingen av hvilke aktarer styrene i de to helseforetakene forholder seg til nar de gjorde
endringer i fadetilbud. Men som det kommer frem av problemstillingen vil det ogsa veere en
ambisjon & forklare forekomsten av ulike ansvarsmekanismer, og eventuelle virkninger av
disse. Til dette vil jeg benytte meg av tre organisasjonsteoretiske perspektiver; et
instrumentelt perspektiv, et interessehevdingsperspektiv og et historisk-institusjonelt
perspektiv. Det metodiske opplegget for denne studien er en kvalitativ casestudie, der

fadesakene i de to lokale helseforetakene fungerer som illustrative case.

1.4 Begrunnelse av problemstilling

King, Keohane og Verba (1994:15) legger frem to kriterier som et hvert
samfunnsvitenskapelig forskningsprosjekt bar oppfylle. Studien bar gke forstaelsen for
politiske, sosiale eller gkonomiske forhold, og belyse omrader som kan ha betydning for
samfunnet. Det andre kriteriet gjelder studiens relevans til den vitenskapelige posisjonen den
hagrer under. Forskningsopplegget ber tilfgre ny viten om sosiale forhold ved hjelp av

vitenskapelige teknikker.

Foretaksorganiseringen av sykehusene i Norge er noe som bergrer mange, og som har fart til
debatt og politiske kamper. Helsepolitikk er et tema som mange vil vaere opptatt av, fordi de

fleste av oss pa et eller annet tidspunkt vil ha behov for helsetjenester. Sykehusene i Norge er



i tillegg offentlig finansierte, noe som kan tenkes a gke interessen for helsepolitikken.
Kartlegging av ulike ansvarsmekanismer i de to fgdesakene kan gi innsikt i prosesser som

bergrer flere.

Det er to vitenskapelige bidrag fra denne masteroppgaven. Det farste bidraget studien kan
komme med er i forhold til ansvarsbegrepet. Kartlegging av ansvarsmekanismer i
foretaksmodellen er s vidt pabegynt. Byrkjeflot, Christensen og Laegreid (2011) har
kategorisert ulike ansvarsmekanismer i foretaksmodellen, og ser videre pa om det er et skille
mellom ansvarsmekanismene slik de er satt opp «pa papiret» og faktiske endringer i praksis.
Ansvarsbegrepet kan derfor tilfare en ny beskrivelse av forhold i foretaksmodellen, og denne

studiens bidrag vil veere pa lokalt niva i to helseforetak.

For det andre vil studien kunne si noe om de tre teoretiske perspektivenes forklaringskraft. Ut
i fra perspektivene vil det bli fremsatt empiriske forventninger til datamaterialet. | analysen
blir det sentralt & diskutere om disse forventningene kan bekreftes. Dette vil belyse hvilke
aspekter av empirien perspektivene kan forklare. Selv om dette farst og fremst ikke er en
teoritestende studie, kan innsikt i hvilke perspektiver som forklarer ulike deler av empirien

likevel veere relevant for andre som skal undersgke lignende temaer.

For det blir gitt en kort kapitteloversikt for resten av denne masteroppgaven vil organiseringen
av helseforetaksmodellen presenteres. Dette er viktig for a forsta hvilke organisatoriske

rammer som ligger til grunn i sektoren, og hvilke funksjoner de ulike nivaene har.

1.5 Helseforetaksmodellen: Ulike nivd i eierskapet

Sykehusreformen medfarte en endring i eierskapet til sykehusene. Noe av argumentasjonen
om a flytte eierskapet fra fylkeskommuner til staten var at ulikheter i styringsmater ville
forsvinne. Men selv om staten eier helseforetakene, er ikke dette det eneste nivaet av
eierskapet. Pr. i dag er eierskapet organisert slik at staten gjennom Helse- og
omsorgsdepartementet eier fire regionale helseforetak, som igjen eier lokale helseforetak.

Helseforetaksloven regulerer forholdet mellom de ulike nivaene:

«Utavende virksomhet skal organiseres som helseforetak. Styret selv i regionalt helseforetak

treffer vedtak om a opprette helseforetak» (Helseforetaksloven §1, § 9).

Gjennom helseforetaksloven er det videre spesifisert at helseforetaket styres gjennom egen

administrasjon; daglig leder og styret. Styret har ansvar for a forvalte helseforetaket og



utarbeide budsjett og planer for foretakets virksomhet (Helseforetaksloven § 28). Styret farer

ogsa tilsyn med daglig leder (Helseforetaksloven § 29).

De regionale helseforetakene er i stor grad administrative enheter. Et regionalt helseforetak
omfatter store geografiske omrader som gjerne bestar av flere fylker. Det er derfor lagt opp til
et tjenesteproduserende niva som tar pa seg «sgrge-for» ansvaret for helsetjenester, gjennom
lokale helseforetak, jf. det engelske begrepet «trust». De lokale helseforetakene er ansvarlige
for a tilby spesialisthelsetjenester til innbyggere i sitt nedslagsfelt. Ofte er dette nedslagsfeltet
basert pa fylkeskommunale grenser. De lokale helseforetakene driver sykehusene, mens de
regionale helseforetakene har en koordinerings- og samordningsrolle. 1 tillegg er det de
regionale helseforetakene som videreformidler styringssignaler fra staten ned til de lokale

foretakene. Det kan derfor snakkes om ulike niva i eierskapet.

Foretaksorganiseringen er preget av vertikale relasjoner selv om foretakene er fristilte enheter.
Gjennom foretaksmgtet (generalforsamlingene) og styringsdokumentene utgver Helse- og
omsorgsdepartementet sin eierrolle for styret og administrasjonen i det regionale
helseforetaket. Foretaksmgtet er det gverste organet i de regionale helseforetakene. |
utgangspunktet er det slik at det ikke skal vaere mulig for eier a styre utenom foretaksmatet
(Helseforetaksloven § 16). Det er likevel apnet opp for at Helse- og omsorgsdepartementet
som eier kan sette vilkar for bevilgninger utenfor foretaksmgatet (Ot.prp.nr.66, 2000-2001,
Besl.O.nr.123, 2000-2001, sitert i Opedal og Stigen 2005:88-89).

Styringsdokumentene er detaljerte dokumenter som beskriver konkrete mal og tiltak de ulike
helseforetakene skal utarbeide og iverksette det neste aret (Hallingstad 2004:11). Staten har
videre representanter i det regionale helseforetaket sitt styre, og i styrene i lokale helseforetak
sitter representanter fra det regionale helseforetaket (Hallingstad 2004:11-12). | tillegg styrer
staten gjennom innsatsstyrt finansiering og bestillingsprinsippet. Selv om Helsedirektoratet
ikke tar direkte del i eierstyringen av helseforetakene, har det en funksjon som regulator. De
regionale helseforetakene far arlige myndighetsdokumenter fra direktoratet med spesifikke
helsepolitiske mal som helseforetakene skal oppna.

Styringslinjen er satt opp pa denne maten: Staten representert ved Helse- og
omsorgsdepartementet eier de fire regionale helseforetakene, eksempelvis Helse Vest RHF.
Helse Vest RHF eier igjen fire lokale helseforetak: Helse Bergen HF, Helse Farde HF, Helse

Fonna HF og Helse Stavanger HF pluss apotekene. Departementet sender arlig ut et



styringsdokument til de regionale helseforetakene, som igjen gir arlige styringsdokument til
sine lokale helseforetak. Gjennom to foretaksmeter pr. ar utaves eierstyringen i bade
regionale og lokale helseforetak i tillegg til styringsdokumentet. Den parlamentariske
modellen i Norge farer ogsa til et ytterligere niva. Stortinget kontrollerer regjeringen, og
helseministeren er derfor pliktig til & informere Stortinget om sitt felt. | tillegg er

Riksrevisjonen sentral.

| en forenklet modell ser dette systemet slik ut:

Stortinget — bevilgninger gjennom statsbudsjett og kontroll av regjering
Helse- og omsorgsdepartementet — eier av fire regionale helseforetak

Regionale helseforetak — administrativt niva. Er igjen eier av tjenesteproduserende

virksomheter

Lokale helseforetak — tjenesteproduserende niva — driver sykehusene.

1.6 Kapitteloversikt

Kapittel 2 «Veien frem mot sykehusreformen i 2002» er ment til & gi en presentasjon av de
faktorene som ikke direkte kan knyttes til ansvarsmekanismene i fedesakene men som likevel
har pavirket hvordan sykehussektoren er organisert i dag. Her blir det sentralt & diskutere
NPM i en norsk kontekst, og hvordan dette kommer til uttrykk i foretaksorganiseringen.
Videre vil det bli gitt en introduksjon til hvordan sykehusene tidligere var organisert under

den fylkeskommunale modellen.

Kapittel 3 «Analytisk rammeverk og teoretiske perspektiver» vil beskrive det teoretiske
rammeverket i denne masteroppgaven. Kapitlet vil bade ta for seg det analytiske rammeverket
som er basert pa ansvarsmekanismer, og de tre organisasjonsteoretiske perspektivene. Fra

hvert perspektiv blir det utledet empiriske forventninger.

Kapittel 4 «Forskningsdesign og datamateriale» vil ta for seg det overordnede
forskningsdesignet til masteroppgaven, herunder casestudiet som metode, utvalg av

respondenter og dokumenter, og betraktninger omkring reliabilitet og validitet.

Kapittel 5 «Organisatoriske og faglige rammer i fadesakene» vil gi ta for seg de spesifikke

organisatoriske og faglige rammene som har betydning for fadesakene. Jeg vil her presentere



hvordan ansvarsmekanismene idealtypisk ser ut i foretaksorganiseringen og hvilken funksjon
styrene i helseforetakene har. Jeg vil ogsa gi en kort introduksjon til fadselsomsorgen i Norge,
for & enklere kunne forsta premissene styrene matte forholde seg til i de to fadesakene.

Kapittel 6 «Fgdesaken i Helse Farde», og kapittel 7 «Fgdesaken i Helse Fonnax» er empiriske
kapitler. Kapitlenes oppbygging er relativt lik; her vil det empiriske materialet i hvert case
presenteres pa en mest mulig kronologisk mate. Det har vaert et fokus a fa ulike aktarers
oppfatninger av prosessene omkring endringer i fagdetilbudet, herunder styrene, det regionale
helseforetaket som eier av disse, staten som gverste myndighet og i tillegg bergrte grupper;
kommuner og aksjonister. | tillegg vil kommunevalget hgsten 2011 kommenteres. | slutten av
hvert kapittel vil jeg kategorisere hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i de to

casene. Dette for & lgfte frem det som skal tolkes i analysen.

Kapittel 8 «Analyse» er ment til & analysere de empiriske funnene ut i fra de teoretiske
perspektivene. Det vil ogsa vare sentralt & diskutere om forventningene som ble presentert i
kapittel 3 kan bekreftes.

Kapittel 9 «Avslutning» er et avsluttende kapittel som vil diskutere studiens
generaliseringsgrunnlag, mulige praktiske implikasjoner og komme med forslag til videre

forskning.

2. Veien frem mot sykehusreformeni 2002

Formalet med dette kapittelet er & diskutere bakgrunn og kontekst for omorganiseringen av
sykehusene i 2002, og hvordan dette far betydning for de ansvarsmekanismene som jeg skal
studere. Konteksten kan betegnes som rammen til undersgkelsesobjektet, det som «blir tatt for
gitt». Det er i hovedsak to aspekter i konteksten som jeg sarlig vil legge vekt pa. Det farste
aspektet jeg gnsker a diskutere er NPM reformer generelt, og hvilke trekk ved slike reformer
som kan finnes igjen i foretaksorganiseringen av sykehusene. Foretaksorganiseringen er pa
mange mater en NPM reform, der tvetydigheten mellom sentralisering og desentralisering
kommer til uttrykk. Det andre aspektet som vil bli vektlagt i dette kapittelet er argumentene
som ble fremmet for at staten skulle ta over eierskapet for sykehusene og
spesialisthelsetjenesten. Det blir derfor gitt en beskrivelse av organiseringen av sykehusene i
den fylkeskommunale modellen, med sarlig fokus pa hva som ble oppfattet som problematisk

i forhold til styrings- og ansvarsforhold.



2.1 New Public Management
Som mange andre organisasjonsreformer i offentlig sektor kan sykehusreformen knyttes til
det som omtales som NPM reformer. | NPM tankegangen er det antatt at offentlige

organisasjoner kan organiseres som private bedrifter (Christensen et al. 2004:136).

Det finnes likevel ingen entydig «NPM reform». Grgnlie og Flo (2009) hevder at den norske
varianten av NPM reformene har veert mer styringsorienterte enn resten av den internasjonale
bevegelsen. Det blir vist til at moderniseringsbglgen i Norge var preget av en bred enighet om
den velferdsstatlige samfunnsmodellen, og at reformene derfor ogsa ble preget av dette
(Grenlie og Flo 2009:62). Jeg vil pa de neste sidene kort oppsummere noen av fellestrekkene

for den norske NPM varianten.

2.1.1 Mal og resultatstyring
Mal og resultatstyring (MRS) er et av hovedelementene i <NPM kurven» som gjorde seg

serlig gjeldende i Norge - enten en betegner det som en «bred variant» der MRS oppfattes
som en ide om at styring ma tilpasses den enkelte virksomheter, eller som en «smal»
gkonomisk og kvantitativ teknikk (Christensen et al. 2007:100). MRS i en norsk kontekst
stammer likevel tilbake til forsgkene med programbudsjettering i staten pa 1970- tallet
(Christensen et al. 2004:99).

MRS skal gke kostnadseffektivitet, bidra til mer resultatorientert forvaltningskultur, bedre
politisk styring, styrke administrativ kontroll, gke styrende organers autonomi og medvirke til
bedre kvalitet pa tjenestene ved a fastsette konkrete mal som forvaltningsenhetene skal jobbe
mot og proves etter. Som Christensen med flere (2007) nevner er flere av disse elementene
delvis inkonsistente, og MRS som straff og belgnningssystem i norsk statsforvaltning fungerte
ikke seerlig godt (Christensen et al. 2007:101). Det ble derfor gjort ngdvendige tilpasninger til
MRS slik at teknikken supplerte gjeldende verdier om regelstyring, faglige hensyn og
rettsstatsprinsipp heller enn a fortrenge dem (Christensen et al. 2007:104). Det er likevel en
innebygget spenning mellom frihet og styring; Hvordan skal en kunne gi virksomheter nok

frihet til & styre seg selv, samtidig som en opprettholder politisk kontroll?

Pa grunn av denne innebygde spenningen antas MRS a fungere best desto starre avstanden til
politisk ledelse er, fordi MRS bygges pa en administrativ logikk der det forutsettes at det ikke
finnes malkonflikter, og der resultatmaling star i fokus (Christensen et al. 2007:105). Omrader
eller sektorer som er politiserte vil veaere vanskeligere a drive etter en MRS logikk fordi de
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politiske malene og behovene kontinuerlig vil forandre seg. Et eksempel pa dette er nettopp
helsepolitikken. Det er per definisjon vanskelig a male «god folkehelse» som er
spesialisthelsetjenestens primaere formal, ut i fra mer spesifikke delmal. Det er likevel slik at
styringsdokumentene som blir gitt fra staten til regionale helseforetak, og videre fra regionale
helseforetak til lokale helseforetak inneholder spesifikke delmal som virksomhetene skal

jobbe med & oppna.

Jeg vil i de neste avsnittene ta for meg et annet hovedtrekk i norske NPM reformer:
utskillelsen av etater og sektorer fra den sentrale statsadministrasjonen til selvstendige fristilte

virksomheter.

2.1.2 Strukturell fristilling
Formalet med strukturell fristilling er a skape spesialiserte organisasjonsenheter slik at

funksjoner ikke overlapper hverandre. Dette kan komme til uttrykk bade som indre og ytre
fristilling. Nar man snakker om indre fristilling henviser dette som regel til spesialisering og
differensiering internt i forvaltningen, for eksempel gjennom fristilling av budsjettfunksjoner.
Ytre fristilling kan referere til flere ting. Bade opprettelse av foretak og selskap som erstatter
den opprinnelige «etatsformen» i offentlig forvaltning, og fristilling av enheter fra
departementene til selvstendige direktorater betegnes som ytre fristilling. (Christensen et al.
2007:106). | denne masteroppgaven er det mest relevant a diskutere fristilling som opprettelse
av selskap og foretak, da helseforetakene nettopp er eksempler pa slik fristilling.

Den farste bglgen av statlige selskap startet allerede i 1945-1960, med neringslivsledere som
hadde sterke relasjoner til de politiske partiene (ibid:57). Pa 1990-tallet endret disse
relasjonene seg og medfaerte mer fristilling, etter et politisk gnske om en mindre aktiv stat.
Selskapene skulle fa frihet fra politisk styring slik at de kunne konsentrere seg om & vare
konkurransedyktige pa markedet. Fristillingen har fert til at det har vokst frem ulike typer av
statseide selskaper (ibid:58). Disse ulike typene har likevel noen felles trekk: De er
selvstendige rettssubjekt med ansvar for egen drift og gkonomi. Staten som eier/deleier styrer
gjennom generalforsamlingene og styringsdokumenter — pa samme mate som en investor

styrer i et privat aksjeselskap.

Den starste gruppen statlige selskap er statsaksjeselskaper som Posten og NSB. Disse
opererer i utgangspunktet pa et marked og kan teoretisk sett ga konkurs. I motsetning til
statsaksjeselskapene er statsforetakene mer direkte styrt av staten, som fglge av gnsket om a
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kombinere politisk kontroll over sektoren og effektiv styring (ibid:59). Staten har ansvaret for
de gkonomiske forpliktelsene, og foretaket kan derfor ikke ga konkurs. Eksempler pa
statsforetak er Statsnett og Enova. Den tredje gruppen selskaper er serlovsselskap som
Vinmonopolet og Norsk tipping. Denne gruppen er en blandingsform av de ulike
selskapstypene, men er ofte kjennetegnet av at de har en monopolsituasjon pa markedet de
opererer i for a sikre reguleringen av sektoren (ibid:60). Den fjerde typen er deleide selskap,
der staten ofte eier majoriteten av aksjene som sikrer en del pavirkning av selskapets drift og
gkonomi. Statoil og Telenor er begge deleid av staten (ibid:60). I tillegg til disse er det de
regionale og lokale helseforetakene, som ble opprettet som organisasjonsform ved innfgringen
av sykehusreformen i 2002. De regionale helseforetakene er som tidligere nevnt eid av staten,
men skal likevel fungere som autonome foretak med ansvar for egen drift og gkonomi. De
regionale helseforetakene eier de lokale helseforetakene, som igjen driver sykehusene. Selv
om det i utgangspunktet ikke skal vaere mulig for eier a styre utenom foretaksmgtene, er det
grasoner i styringen av helseforetakene. Flere saker illustrerer at helseministeren griper inn
nar saker blir politiserte. Et eksempel pa dette er sykehusstriden mellom Molde og
Kristiansund, der helseministeren gikk inn og fredet fade- og akuttfunksjoner i Kristiansund,
og i tillegg utsatte byggingen av en nytt felles sykehus mellom de to byene (Abc-nyheter
2010).

Eierskapsforvaltningen i statsselskaper er i gkende grad overfgrt fra sektordepartementene til
Nearings- og handelsdepartementet, som Telenor i 2000 da selskapet ble bgrsnotert (Grgnlie &
Flo 2009:201). Likevel er det slik at de fleste statsselskaper ikke er fart over til Neerings- og
handelsdepartementet, men sorteres under sine respektive sektordepartementer (Grgnlie & Flo
2009:202).

Det blir hevdet at fristillingen av etater og sektorer i forskjellige selskapstyper farer til en
dobbelt svekkelse av tradisjonell politisk styring (Christensen et al 2007:107). Ved
opprettelsen av ulike typer selskaper har det blitt reist barrierer for politisk styring i form av
eierskapsdokumenter, lovverk som regulerer statlig innblanding og formelle fullmakter gitt til
administrativ ledelse (Christensen et al 2007:107). Den doble svekkelsen kommer til uttrykk
ved at politisk ledelse bruker sine formelle styringsinstrumenter pa en passiv mate, selv om
den i sine fullmakter har autoritet til a drive som en mer aktiv eier (Christensen et al

2007:107). Hvorvidt dette er politisk gnsket eller ikke er vanskelig & si, men det er viktig a ha
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i mente at selv om fristilling svekker politisk kontroll er reformene ofte et resultat av at

politikerne nettopp har gnsket a fa reformene gjennom.

| Stortingsmelding nr. 13 (2006-2007) "Et aktivt og langsiktig eierskap” klargjores
regjeringens mal med det statlige eierskapet. Her uttrykkes det blant annet at regjeringen vil
styrke kunnskapen og apenheten omkring det statlige eierskapet (St.meld.nr.13 2006-2007:6).
Statseierskapsutvalget anbefalte regjeringen a legge frem arlige eierberetninger for hele det
statlige eierskapet. Disse eierberetningene skal bedre den demokratiske kontrollen og den
offentlige innsikten i statens eierskap. Eierberetningene blir behandlet i Neerings- og
Handelsdepartementet, og oversendes til Stortinget for orientering (St.meld.nr.13 2006-
2007:62).

To ar etter denne Stortingsmeldingen utfarte Riksrevisjonen en kontroll med de statlige
selskapene. Riksrevisjonen kom frem til at statens kontroll og styring av statlige selskap var
for darlig. Riksrevisjonen mente at hovedutfordringen er “knyttet til eiers ansvar for a folge
opp at selskapene nar sine mal og ivaretar de feringene som er gitt” (Dokument 3:2 2009-
2010:53). | revisjonen av de regionale helseforetakene pekte Riksrevisjonen pa at det var
negative avvik mellom eiers krav og oppnadde gkonomiske resultater i alle foretaksgruppene
med unntak av Helse Midt-Norge. Det ble videre pekt pa at arlige tilleggsbevilgninger utover
fastsatt budsjett kunne bidra til & undergrave budsjettdisiplinen (Dokument 3:2 2009-
2010:14).

Gjennomgangen viser at bade MRS og strukturell fristilling kommer til uttrykk i
organiseringen av sykehusene. MRS gjennom styringsdokumenter og revisjon, og fristilling
gjennom organiseringen som autonome foretak. Et poeng som likevel ma nevnes er at
fristillingen ikke innebzrer noen forkastelse av styringsambisjonene fra sentralt hold.
Endringen gjelder tilnserming i maten denne styringen blir utgvd pa. | resten av dette
kapittelet vil jeg fokusere pa hvordan sykehusene var organisert fgr reformen i 2002.
Hovedfokus vil vaere pa de endringene i spesialisthelsetjenesten som ble gjort pa 1990-tallet.
Dette er en del av NPM historien slik den kommer til uttrykk i sykehusene, far
foretaksorganiseringen. Mange av tiltakene som ble utformet pa 1990- tallet er fortsatt
operative selv om det var en endring i eierskapet og en ny organisasjonsform ble til.
Byrkjeflot og Neby (2008) viser at reformer i spesialisthelsetjenesten legger seg oppa

hverandre og fortsetter sin virketid selv om noe nytt introduseres.
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2.2 Organisering av spesialisthelsetjenesten fgr 2002

Fra 1976 var sykehusene driftet og eid av fylkeskommunene. Staten hadde et finansielt ansvar
I form av kurdggnsfinansiering og senere rammetilskudd og refusjon av behandlingskostnader
til fylkeskommunene. Det var i praksis likevel fylkeskommunene selv som skulle vare
ansvarlige for spesialisthelsetjenestens budsjetter. Flertallet av de fylkeskommunale
sykehusene var organisert etter forvaltningsorganmodellen, som innebar at sykehusene var en

del av fylkeskommunen som juridisk person (NOU 1999:15:35).

Spesialisthelsetjenesten er i dag inndelt i fire helseregioner, men inndelingen av helseregioner
stammer tilbake til 1970- tallet. Fem helseregioner ble opprettet for a sikre regional
samordning i helsetjenesten. Hver helseregion bestod av flere fylker som igjen stod som
selvstendige styringsorgan. Funksjonene i helseregionene ble videre organisert som tre
separate tiltak: primerhelsetjenesten, fylkeshelsetjenesten og regionhelsetjenesten (NOU
1996:5:17).

Primerhelsetjenesten er den delen av helsetjenesten som leveres i kommunene i form av
allmennpraktiserende leger, helsestasjoner, sykehjem osv. Organiseringen av
primerhelsetjenesten er ikke en del av denne masteroppgaven og vil derfor heller ikke bli
vektlagt. Fylkeshelsetjenesten var den delen av spesialisthelsetjenesten som far 2002 ble
levert innenfor de fylkeskommunale grensene, eller som fylkeskommunen hadde ansvar for a
tilby sine innbyggere, enten selv eller gjennom Kkjgp fra andre. Dette omfattet lokalsykehus og
sentralsykehus (fylkessykehus). Lokalsykehusene skulle tilby generell kirurgi og behandling,
og utrede de minst komplekse diagnosene. Sentralsykehusene var i stgrre grad spesialiserte
enheter og behandlet mer komplekse diagnoser. De hadde likevel ogsa de samme funksjonene
som et lokalsykehus har (NOU 2000:22:175).

Regionsykehusene var hgyt spesialiserte sykehus med ansvar for hele helseregionen og i
mange tilfeller hadde de i tillegg landsfunksjoner som omfattet flere helseregioner pa grunn
av sin spesialisering. Regionsykehusene hadde ogsa sentral- og lokalsykehusfunksjoner som
de skulle ivareta i sitt fylke. Mange av sentralsykehusene og regionsykehusene liknet derfor
pa hverandre, men pr. definisjon hadde regionsykehusene en formell tilknytning til universitet
eller hayskole, og drev med undervisning og forskning (NOU 2000:22:175).

Sykehusene leverer selvsagt i dag de samme tjenestene som de gjorde fagr reformen i 2002,

men sykehusene betegnes ikke lenger ngdvendigvis med de samme navnene. Man har blant
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annet gatt bort fra & bruke regionsykehus, i dag kalles disse universitetssykehus. For ordens
skyld vil jeg derfor heretter skrive om sykehusene slik de var betegnet far sykehusreformen i
dette kapittelet.

2.2.1 «Markedsretting» av sykehusene pa 1990-tallet og utover

Som et virkemiddel for a effektivisere sykehusdriften og gjere sykehusenes finansiering mer
avhengig av sykehusets faktiske aktivitet ble innsatsstyrt finansiering (ISF) innfart fra 1.juli
1997. ISF ordningen brukes fortsatt som finansieringssystem, men organiseres litt annerledes i
dag siden det ikke lenger er 19 eiere. Fgr 2002 innebar ISF at fylkeskommunene fikk
refundert deler av utgiftene til behandling av pasienter fra staten. Ved a kategorisere pasienter
inn i et system av diagnoserelaterte grupper (DRG) er det mulig @ male hva behandlingen
koster (NOU 1999:15:32). Sykehuset fikk sa refundert deler av kostnadene av behandlingen
fra staten. 1 1999 var refusjonssatsen satt til 50%, men den prosentvise satsen ble justert flere

ganger. Resten av finansieringen ga staten til fylkeskommunene som rammetilskudd.

Ved & benytte seg av ISF systemet ble inntektene til sykehusene basert pa sykehusets eget
aktivitetsniva, noe som skulle fare til en mer effektiv ressursutnyttelse for helsesektoren totalt
sett. ISF som system oppfordrer til gkt aktivitetsniva, da dette vil medfare hgyere inntjening i
neste budsjettperiode: desto mer aktivitet desto mer finansiering. Men den aktivitetsbaserte
finansieringen gjorde samtidig den gkonomiske risikoen til sykehusene hgyere. Dersom
aktivitetsnivaet gikk ned mistet ogsa sykehusene midler. Dette hadde ikke veert et problem
dersom sykehusene selv kunne styre pasientstremmene, men i 1999 ble Fritt Sykehusvalg
innfart og lovfestet i pasientrettighetsloven (NOU 1999:15:33, Ot.prp. nr. 12 1998-99).
Pasientene kunne na velge mellom sykehus pa samme behandlingsniva, noe som medfarte at
pasienten kunne velge et annet sykehus enn det bostedet til pasienten skulle tilsi. Pasientens
bostedsfylke skulle likevel ha betalingsforpliktelsen for behandlingen (NOU 1999:15:33).

Hver helseregion skulle ha et regionsykehus. En fylkeskommune per helseregion var derfor
eier av regionsykehuset. | motsetning til de andre fylkene i regionen hadde dette fylket en
«fordel» da det var eier av det mest spesialiserte sykehuset. Det ble opprettet et system slik at
disse fylkeskommunene da ble definert som vertsfylke, og de andre fylkeskommunene i
samme helseregion ble definert som gjestefylker. Gjestefylkene matte kjgpe
regionhelsetjenester fra vertsfylket. Innfgringen av ISF kombinert med fritt sykehusvalg

skapte et slags markedssystem i helsesektoren der pasienten selv kunne fa velge
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behandlingssted, og siden bli kodet i DRG systemet som ga det valgte behandlingsstedet
refusjon av behandlingsutgifter. Nar en tar hgyde for gjestepasientordningen var det likevel
vanskelig & planlegge hvor mange kjgp og salg som ville bli foretatt i lgpet av et kalenderar,
fordi gjestepasientstremmene ville variere. Det var derfor usikkerhet om hvilket aktivitetsniva
sykehuset ville ligge pa (NOU 1996:5:7). 1997 ble ogsa ventetidsgarantien for sarskilte
pasienter utvidet fra seks til tre maneder. Dette innebar at pasienter som ble kategorisert med
alvorlig lidelse (etter DRG systemet) skulle veere garantert behandling innen tre maneder.
Ventetidsgarantien skulle «bidra til & redusere ventetiden for de som er tildelt garanti, fa til en
riktigere prioritering av pasienter i sykehuskgen, og utjevne ventetidene mellom sykehus
giennom en bedre utnyttelse av ledig kapasitet» (Ot.prp. nr. 12 1998-99 pkt. 4.3.4)%. Det kan
tenkes at ogsa ventetidsgarantien gjorde det vanskeligere for sykehusene & vurdere sine

pasientstrgmmer.

I tillegg til usikkerheten omkring aktivitetsnivaet skapte ISF et ansvarsproblem i forhold til
styringen av sykehusene. Poenget med a bruke ISF som finansieringssystem var a tilpasse
budsjettene til sykehusenes ressursbruk. Problemet med denne typen finansiering var at
fylkeskommunen mistet sin autoritet i forhold til finansiering. Staten sto som sagt for
refusjonen av behandlingsutgiftene og ga i tillegg fylkeskommunene resten som
rammefinansiering. Det ble satt sparsmalstegn ved legitimiteten til fylkeskommunen som
ansvarlig for helsesektoren fordi fylkeskommunen matte ta skylden for overskridelser i
budsjettet, mens de i praksis ikke hadde mulighet til & rette opp i dette (Bleiklie et al.
2003:22). Pa papiret var fylkeskommunene eiere, men det var staten som hadde det faktiske
finansielle ansvaret (Hagen 1998, sitert i Laegreid, Opedal og Stigen 2005:1035). Dette
medfarte uklare ansvarsforhold i styringen av sykehusene. Andre har betegnet disse uklare

ansvarsforholdene som «blamegames» og «svarteperspill» (Byrkjeflot og Neby 2008:338).

Et annet sentralt trekk som ikke ngdvendigvis er sa viktig for denne masteroppgaven men som
likevel ma nevnes i historien om NPM i norske sykehus er innfgringen av enhetlig ledelse fra
2001. Enhetlig ledelse referer til at det skal finnes én leder pa alle organisasjonsniva i
sykehuset. Frem til lovendringen om enhetlig ledelse i 2001 hadde de fleste sykehusene to-

? Det har ikke vart mulig & fa tak i PDF format av Ot.prp nr. 12 (1998-99) — det er derfor referert til punkt, og
ikke til sidetall.
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delt ledelse; med avdelingsoverlege og oversykepleier som likeverdige ledere. (Nerheim
2006:6). Det blir hevdet at enhetlig ledelse er tuftet pa en NPM tankegang:

«I prinsippet bak enhetlig ledelse ser man tydelige trekk fra New Public Management

tankegang, som fremholder det private naringsliv som et forbilde for offentlig
forvaltning. Et viktig element er troen pa ledelse, og en tanke om at ledelse skal vare
tuftet pa generelle lederegenskaper, uavhengig av enhetens virksomhet» (Nerheim
2006: 190).

Innfaringen av enhetlig ledelse var i utgangspunktet uavhengig av sykehusreformen. Formalet

var a tydeliggjare ansvarsforholdene i sykehusene (Nerheim 2006:9). Innfaringen skulle
opprinnelig iverksettes i 2001, men pa grunn av signaler om at en ny helsereform var pa vei
ble den endelige innfgringen iverksatt samtidig med sykehusreformen som kom i 2002
(Nerheim 2006:8).

2.2.2 Politisk styring
| tillegg til drift og budsjettansvar var ogsa den politiske styringen av sykehusene lagt pa det

fylkeskommunale nivaet i form av egne sykehusstyrer. Organiseringen av disse varierte
imidlertid fra sted til sted. Sykehusstyret kunne organiseres under Helse- og sosialutvalget
som i Mgre og Romsdal, under fylkesutvalget som i Nordland, eller som et eget styre som i
Oslo. Flere organisatoriske lgsninger enn de tre nevnte eksisterte (NOU 1999:15:51). Ulik

organisering farte til ulikheter i selve styringen av sykehusene:

«Gjennom valg av organisasjonsmodell kan man foreta sterkere eller svakere skille mellom
hva som skal veere saker pa politikernes bord og hva administrasjonen ber ta seg av» (NOU
1999:15:51).

Etter Kommuneloven i 1992 ble den fylkeskommunale styringen av sykehusene endret. Det
ble skapt et klarere skille mellom politikk og administrasjon i fylkeskommunene, der
modellen forutsatte en klarere delegering mellom politiske saker og administrative saker.
Dette skillet kom til uttrykk ved at det i prinsippet bare skulle vere et kontaktpunkt mellom
politiske organer og administrasjon. | formannskapsmodellen er dette fylkesradmannen, og
fylkesradet (byradet) i en parlamentarisk modell (NOU 1999:15:50).
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Det ble likevel pekt pa at det for enkelte saksomrader var tjenlig for fylkespolitikere & ta opp
delegerte saker for a fa oppmerksomhet i media (NOU 1999:15:50). Enkelte fylkeskommuner
hadde ogsa politiske styrer og organer som eksisterte mellom politikerne og sykehusene. Det
ble pekt pa at dette kunne gi uryddig organisering i forholdet mellom administrasjon og

politikk, og at

«politikerne blir lett fanget av sykehusenes argumentasjon. Dette leder til ustabilitet i
fylkeskommunens politikk overfor sykehusene ved at det tas initiativ som bryter med
vedtatte rammer og retningslinjer» (NOU 1999:15:55)

Videre var det ogsa regionale helseutvalg i hver helseregion, i tillegg til fylkenes egne
helseutvalg i administrasjonen. De regionale helseutvalgene var politiske organer sammensatt
av politikere oppnevnt av fylkesting i helseregionen (NOU 1999:15:34). De regionale
helseutvalgene hadde som hovedformal & fremme samarbeid og samordning og felles
ressursutnyttelse mellom fylkene i helseregionen (Ot.prp. nr. 48 1997-98 pkt.5.2)°. Fra
opprettelsen av helseregioner pa 1970- tallet var dette samarbeidet frivillig og ikke lovpalagt.
Siden hver fylkeskommune var eiere av «sine sykehus» var det i praksis vanskelig a fa il

samordning mellom fylkene kun basert pa frivillighet.

| Stortingsmelding nr. 24 (1996-1997) ble det pekt pa at inndelingen av fem helseregioner pa
1970-tallet hadde veert faglig vellykket dersom man sa dette ut i fra malsetningen om at
pasienten skulle behandles i egen helseregion. Det ble imidlertid pekt pa at det innad i
helseregionene kunne gjgres mye for & bedre samordningen mellom fylkene og det ble uttrykt
et behov for & lovfeste det regionale samarbeidet. Det regionale helsesamarbeidet med
regionale helseutvalg ble formalisert da flertallet av Stortinget sluttet seg til denne
stortingsmeldingen. De regionale helseutvalgene skulle utarbeide helseplaner for en samlet
region som siden skulle godkjennes av Helse- og sosialdepartementet (nd Helse- og
omsorgsdepartementet). | 1998 fikk derfor de regionale helseutvalgene starre
beslutningsmyndighet overfor de beragrte fylkeskommunene. Utvalget kunne fatte bindende

beslutninger om opprettelsen av nye avdelinger, behandle sgknader om nye funksjoner og

® Det var ikke mulig 3 4 tak i PDF format til Ot.prp. nr. 48 (1997-98). Det er derfor referert til punkt og ikke
sidetall.
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spesialiteter og i tillegg fatte vedtak i institusjons og strukturendringer i sykehusene
(Hallingstad 2004:40).

Formaliseringen innebar ikke bare gkende grad av planlegging mellom fylkene i en
helseregion, men ogsa en sterkere statlig styring av samordningsmekanismene som de
regionale helseutvalgene skulle koordinere. Gjennom juridiske og gkonomiske virkemidler
skulle staten sikre seg en viss kontroll over spesialisthelsetjenesten (St. meld. nr. 24 1996-
1997 pkt.4.4).

| 2002 ble formaliseringen av det regionale helsesamarbeidet evaluert (Opedal og Stigen
2002). En av hovedproblemstillingene var om politikere i de regionale helseutvalgene
opptradte som advokater for regionalt samarbeid eller om geografisk lojalitet til fylkene,
politisk tilhgrighet eller sektorlojalitet gjorde samordning vanskelig (Opedal og Stigen
2002:6). En forutsetning for et vellykket helsesamarbeid var at politikerne var villige til &

prioritere nasjonale hensyn i regionen.

Problemet med & ha den politiske makten pa et regionalt niva i forhold til sykehusene dreide
seg om spenningene mellom lokale og nasjonale hensyn. Fylkespolitikere ville ha
lokalpolitiske hensyn & ivareta samtidig som de skulle fremme nasjonale malsetninger om en

effektiv sykehusstruktur. Enkelte saker ble pekt pa som srlig problematiske:

Samordning mellom fylkene ble satt pa prgve nar sakene innebar omfordeling av ressurser
mellom fylkene. Det vises imidlertid til at politikerne i de regionale helseutvalgene
gjennomgikk en slags «modningsprosess», og at utviklingen i planarbeidet var positiv.
Aktarene ble flinkere til & legge politiske kabaler selv om dette ogsa innebar omfordeling av
funksjoner eller ressurser (Opedal og Stigen 2002:7).

Samtidig var det et gjennomgaende trekk i alle helseregionene at bergrte parter som ledelsen
ved de lokale sykehusene, representanter for brukerne og primaerkommunene ikke ble tatt

med i planprosessen i det regionale helsesamarbeidet (Opedal og Stigen 2002:8).

2.2.4 Mens man ventet pa staten - helseregion Vest
Formaliseringen av det regionale samarbeidet ble en kort affeere. Som tidligere nevnt i dette

kapittelet innebar formaliseringen at departementet skulle godkjenne de regionale

helseplanene som helseutvalgene arbeidet med. Etter at departementene godkjente
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helseplanene for fgrste gang varen 2001 ble det opp til helseregionene & iverksette tiltakene.
Det ble i samme periode kjent av staten ville ta over eierskapet til sykehusene og gvrig
spesialisthelsetjeneste (Opedal og Stigen 2002:11).

Det lovpalagte samarbeidet ble som en konsekvens preget av at man ventet pa at staten skulle
ta over som eier, og at planene derfor ikke ble iverksatt. Det ble imidlertid pekt pa i
planarbeidet at sykehusstrukturen i helseregion Vest kunne gjgres mer effektiv ved a dele
regionen inn i fire sykehusomrader. Bakgrunnen for denne inndelingen var at de tre fylkene til
sammen hadde fire relativt store sykehus som i praksis fungerte som sentralsykehus heller enn
lokalsykehus (Opedal og Stigen 2002:63). Det var gnskelig at de fire sykehusomradene skulle
tiloy vanlige sykehustjenester, mens regionsykehuset skulle tilby hayspesialiserte tjenester.
Alle sykehusomradene skulle veere likestilte, og som en konsekvens av dette gnsket man a ga
bort i fra inndelingen av lokal-, sentral- og regionsykehus (Opedal og Stigen 2002:62).

Siden man «ventet pa staten» ble arbeidet med opprettelsen av de fire sykehusomradene lagt
pa is. Det skal likevel nevnes at de sykehusomradene ble lagt til grunn ved etableringen av
foretaksstruktur i Helse Vest i forbindelse med sykehusreformen i 2002 (Opedal og Stigen
2002:63). Begge helseforetakene som datamaterialet i denne masteroppgaven bygger pa, er

derfor «blitt til» i denne prosessen.

2.2.5 Utredninger om organiseringen av sykehusene

Flere utredninger om organiseringen av sykehusene og spesialisthelsetjenesten ble gjort pa
1990-tallet. Noen av disse er her allerede referert til; NOU 1996:5 «Hellandsvikutvalget» og
NOU 1999:15 «Sgrensenutvalget» Felles for disse utredningene var anerkjennelsen om at en

reform av sykehusene og spesialisthelsetjenesten var ngdvendig (Hallingstad 2004:48-49).

| tillegg kom helsemeldingen fra 1993 (St.meld.nr 50 1993-94) der det ble pekt pa at
sykehusstrukturen var forskjellig fylkene imellom, og at behandlings- og innleggelsesrutiner
varierte (NOU 1996:5:20). Dette avdekket et behov for en mer hensiktsmessig
sykehusstruktur som skulle sikre god kvalitet, tilgjengelighet og gkt kapasitet (NOU
1996:5:20).

Flere modeller for organisering ble draftet i utredningene pa 1990-tallet, blant annet
fullstendig statlig overtakelse av sykehusene, regionaliserte sykehus med fylkeskommunen

som eier og formaliserte interkommunale samarbeid. Hellandsvikutvalget ville ikke anbefale
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en statlig overtakelse av sykehusene, og Stortingsmelding nr. 24 kom som en oppfalger til
dette der formaliseringen av helsesamarbeidet mellom fylkene i regionale helseutvalg fikk
tilslutning i Stortinget (St.meld.nr 24 1996-1997). «Sgrensenutvalget» kom pa banen tre ar
etter for & vurdere ulike tilknytningsformer for sykehusene. Pa bakgrunn av argumenter om
sykehusenes serstilling som samfunnsakter og tjenesteyter, deres nye utfordringer med
inntoget av ISF og Fritt sykehusvalg, og deres naveerende manglende frihet til & drive
rasjonelt og kostnadseffektivt ble den anbefalte tilknytningsformen en
forvaltningsorganmodell (Hallingstad 2004:48-49). Selv om disse utredningene ikke ville

anbefale en statlig overtakelse, ble sykehusreformen likevel vedtatt et par ar senere.

2.2.6 Vedtaket om sykehusreformen
10.mars 2000 sgkte Kjell Magne Bondeviks regjering (Kristelig Folkeparti, Senterpartiet og

Venstre) avskjed etter & ha stilt kabinettsparsmal og fatt flertall mot seg i Stortinget. Sgknaden
ble innvilget 17.mars og Jens Stoltenbergs farste regjering ble samtidig utnevnt(Regjeringen
2011). Arbeiderpartiet (Ap) med Jens Stoltenberg satt bare 19 maneder i regjering far valget i
september 2001 ga flertall pa Stortinget for skifte av regjering. Kjell Magne Bondeviks andre
regjering ble utnevnt, bestdende av Hayre (H), Kristelig Folkeparti (Krf) og Venstre (V).

Det var i Ap sin korte regjeringsperiode at arbeidet med sykehusreformen ble pabegynt og
vedtatt. Stoltenberg la frem forslaget om sykehusreform for Stortinget i april 2001 — 13
maneder etter at de kom til regjeringsmakt. Lov om Helseforetak ble behandlet i Odelstinget
6. juni 2001, der 56 mot 26 stemmer voterte for loven — KrF, Sp, SV og V stemte i mot.

Saken ble oversendt Lagtinget seks dager etterpd. Ingen av endringene som ble fremmet i
Odelstingsdebatten ble bifalt, inkludert henleggelse av loven som foreslatt av Krf, Sp, SV og
V. Lovbeslutningen ble bifalt som flertallet fra Odelstinget, og oversendt Kongen etter vedtak.

Sykehusreformen var na et faktum.

2.3 Oppsummering

Den fylkeskommunale modellen for organiseringen av sykehusene og gvrig
spesialisthelsetjeneste var et system av 19 forskjellige sykehuseiere. Fylkene hadde ulike
modeller for hvordan helseutvalgene skulle organiseres. Dette forte til store variasjoner i hva
som ble definert som politiske saker og hva som ble definert som administrative saker. |

tillegg til de 19 eierne var det fem store helseregioner som disse fylkene skulle samarbeide i.
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Far midten av 1990-tallet var samarbeidet frivillig, og insentiv for & samarbeide var nesten

fraveerende grunnet finansieringssystemet sykehusene var bygd opp omkring.

Gjennom innfgringen av blant annet ISF, DRG og fritt sykehusvalg ble det skapt et
markedslignende system som den fylkeskommunale modellen ikke ngdvendigvis hadde evne
til & takle. Sykehusene var del av fylkeskommunen som juridisk enhet, og dette innebar at
fylkeskommunen i praksis kunne gripe inn i alle deler av driften av sykehusene.
Markedslogikken skulle tilsi at sykehus med fa pasienter og darlig gkonomi ville skjerpe seg
— men de kunne heller satse pa at fylkeskommunen ordnet opp. Samtidig var
fylkeskommunen uten makt dersom de gkonomiske midlene var brukt opp. Det var staten som
hadde det faktiske finansielle ansvaret. Hvem som hadde ansvaret for budsjettoverskridelser
og at pasienter ikke fikk ngdvendig behandling grunnet darlig gkonomi var derfor vanskelig a
avdekke. Var det sykehuset selv, politikerne i fylkeskommunen, det regionale helseutvalget
eller staten? Pa bakgrunn av dette og andre faktorer ble flere utredninger gjort for a avklare
om det var ngdvendig a reformere sykehussektoren. Flere av disse var skeptiske til en statlig

overtakelse. Likevel ble reformen vedtatt og implementert med virkning fra 01.01.2002.

3. Analytisk rammeverk og teoretiske perspektiver

Formalet med dette kapittelet er & beskrive det overordnede teoretiske utgangspunktet for
denne masteroppgaven. Problemstillingen min har to formal: Beskrive hvilke
ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i to case, og videre a forklare forekomsten og
eventuelle virkninger. Det vil derfor bade veere behov for begrep som kan beskrive det
empiriske materialet, og teoretiske perspektiver som kan si noe om sammenhengen mellom
funnene. Dette kapittelet blir som en fglge todelt. Den farste delen vil ta for seg
«accountability» begrepet, eller ansvarsmekanismer, som er det analytiske rammeverket i
denne oppgaven. Med utgangspunkt i fem kategorier basert pa Bovens (2005,2007), Mattei
(2007) og (Schillemans 2011) vil jeg kartlegge hvilke ansvarsmekanismer som kommer til
uttrykk i fedesakene i de to helseforetakene. De fem kategoriene er som falger: Politiske
ansvarsmekanismer, managerialistiske ansvarsmekanismer, profesjonelle ansvarsmekanismer,

legale ansvarsmekanismer og sosiale ansvarsmekanismer.

Den andre delen av kapittelet vil ta for seg de tre organisasjonsteoretiske perspektivene som

skal brukes til & forklare funnene; et instrumentelt perspektiv, et interessehevdingsperspektiv
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og et historisk institusjonalistisk perspektiv. Under hvert perspektiv vil det bli utledet

empiriske forventninger.

3.1 Utviklingen av «accountability» som begrep

Som spesifisert i innledningskapittelet blir en ansvarsmekanisme i denne masteroppgaven
oppfattet som “There is a relationship between an actor and a forum in which the actor is
obliged to explain and justify his conduct; the forum can pose questions; pass judgement, and
the actor may face consequences” (Bovens 2007:450).

Begrepet har i litteraturen blitt diskutert i flere retninger utover dette, via tidlige betydninger
om regnskap og bokfaring, til institusjonelle mekanismer og til et slags idealkonsept om
apenhet, transparens, anti-korrupsjon, rettferdighet og demokrati (Mulgan 2000). Samtidig er
det mulig & finne bidrag i litteratur som sier at ansvarsmekanismer ikke er bra, pa grunn av
alle tilsyns og granskningsordninger slike mekanismer kan fare med seg, og at en da far et
«ansvarsoverskudd» (se Brennan 1999, sitert i Bovens, Schillemans og Hart 2008:225).

Begrepet er i tillegg omstridt pa grunn av definisjonsforskjeller mellom «accountability» og
det neert beslektede begrepet «responsibility» (Mulgan 2000). Skillet mellom disse har sitt
utgangspunkt i Friedrich og Finer debatten i 1940-arene. Det sentrale i diskusjonen var om
hvorvidt ansatte i embetsverket skulle falge egne moralske og profesjonelle standarder nar de
fattet beslutninger, eller om de skulle fglge signaler fra politisk ledelse (Mulgan 2000:557).
En kort oppklaring i disse to begrepene er ngdvendig for & kunne operasjonalisere

ansvarsmekanismene.

Uhr (1993:4) definerer “responsibility” som det ansvaret en ansatt i offentlig sektor har nar
hun/han skal utfgre sine oppgaver i embetsverket. Denne typen ansvar handler i stor grad om
interne moralske standarder, og legger ikke til grunn ekstern kontroll av aktgrens handlinger.
For at noe skal klassifiseres som “accountability” ma aktgren forklare og rettferdiggjar sine
handlinger til eksterne forumer som kan sanksjonere aktgrens handlinger. Poenget er at
ansvar som “’responsibility” hovedsakelig refererer til ansvar overfor moralske standarder,
mens “accountability” refererer til det demokratiske og offentlige ansvaret aktarer i offentlige
organisasjoner har (Willems og Van Dooren 2011:2). | denne oppgaven vil det kun vare
ansvarsmekanismer som «accountability» som vil vare relevant, andre diskusjoner om

«responsibility» vil derfor ikke vektlegges.
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3.2 Ulike oppfatninger av «accountability»

Litteraturen om ansvarsmekanismer kan grovt sett deles opp i to varianter (jf Bovens 2005).
Den farste varianten fokuserer pa «the problem of many eyes» | komplekse offentlige
organisasjoner hvor vedtak og beslutninger fattes kan det veare vanskelig for en akter a vite
hvem som stiller han /henne til ansvar. Er det brukere, klienter, kommuner, kollegaer, politisk
ledelse, administrativ ledelse? I mange tilfeller er det slik at alle disse gruppene vil forsgke a
stille aktgren til ansvar, men pa ulike premisser, bade internt og eksternt. Den andre varianten
fokuserer pa hvordan en kan fordele skyld og straff i offentlige organisasjoner. Det kan veere
vanskelig & finne ut av hvem som har bidratt hva til et vedtak, fordi det i offentlige
organisasjoner finnes sa mange ulike aktgrer og nivaer som deltar i beslutningsutforminger.
Dette omtales som «the problem of many hands» (Thompson 1980). Min oppgave vil
hovedsakelig omhandle den fgrstnevnte varianten, der det fokuseres pa hvilke forventninger
som stilles fra ulike aktarer til offentlige organisasjoner. Litteratur som omhandler «the

problem of many hands» vil derfor ikke bli omtalt.

3.3 «Accountability» som ansvarsmekanismer
En ansvarsmekanisme er altsa en relasjon mellom en aktgr og et forum, der farstnevnte faler
seg forpliktet til & forklare og rettferdiggjare sine handlinger til sistnevnte. Forumet kan

bedgmme denne handlingen, noe som aktaren kan matte ta konsekvensene av.

Schillemans (2011) deler ansvarsmekanismer inn i tre analytiske faser: Informasjonsfasen,
debattfasen og konsekvensfasen. | informasjonsfasen legger aktgren frem informasjon og
forklaringer om vedtak og prosesser til forumet. Aktaren skal pr. definisjon fale seg forpliktet
til & gi slik informasjon. Informasjonen kan bli gitt bade via formelle rapporteringsrutiner og
mer uformelle kanaler for kommunikasjon. I den andre fasen, debattfasen, diskuterer akteren
og forumet informasjonen som aktgren har gitt. Forumet kan her stille oppfalgingssparsmal
og kreve mer informasjon, samt komme til en forelgpig mening om aktgrens handlinger.
Aktaren har vanligvis mulighet til & svare pa spgrsmalene som blir stilt, skaffe etterspurt
informasjon og forklare sine handlinger (Schillemans 2011:389). | den siste fasen,
konsekvensfasen, kommer forumet med sin endelige mening om akterens handlinger.
Forumet bestemmer ogsa her om det skal straffe eller belgnne aktgren ved hjelp av
tilgjengelige sanksjoner. Sanksjonene kan vare uformelle advarsler og tilsnakk, eller mer
formelle former som bater, sterkere kontroll og regulering av en sektor eller avskjedigelser

(Schillemans 2011:390).
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Schillemans (2011:391) deler videre ansvarsmekanismene inn i vertikale og horisontale
mekanismer. Vertikale mekanismer er kjennetegnet ved at aktgren hierarkisk sett er underlagt
forumet, for eksempel statsraders ministeransvar overfor Stortinget. | de horisontale
mekanismene vil ikke aktarens forpliktelse overfor forumet veere hierarkisk bestemt, men er

likevel formaliserte slik at akteren har en forpliktelse overfor forumet.

Bovens (2005,2007) og Schillemans (2011) tilhgrer den samme leiren i accountability
forskningen der de begge fokuserer pa hvordan accountability er mekanismer. Fgrstnevnte
defininerer ulike typer anvarsmekanismer, og sistnevnte fokuserer pa hvordan det er mulig a
analytisk dele opp mekanismen i tre faser. Jeg gnsker a kombinere disse tankegangene, i
tillegg til & ta med bidrag fra Mattei (2007). Jeg vil derfor sammenfatte deres bidrag for &
kunne anvende dette til & si noe om ansvarsmekanismer i mine case. De ulike typene av
ansvarsmekanismer vil bli gjort rede for i de neste avsnittene, men det er likevel forst
ngdvendig a spesifisere hva som ligger i definisjonen av en ansvarsmekanisme. Dette fordi
definisjonen apner opp for flere tolkninger av hva som er en aktgr, et forum, en handling, en
sanksjon og en konsekvens. Dette kan argumenteres for a vaere empiriske spgrsmal, men jeg
vil likevel diskutere disse elementene kort for at det skal veere mulig & operasjonalisere

ansvarsmekanismene som blir kategorisert.

Ut i fra definisjonen til Bovens (2005) tolker jeg det slik at aktgren ikke ngdvendigvis er en
enkeltperson, men at det likegodt kan veere en gruppe eller en institusjon. Aktaren er derfor
den som utfarer handlingen eller bestemmer at et vedtak skal settes til verks. Hva som faktisk
er et vedtak eller en handling kan ogsa diskuteres. Selv om aktgren utfgrer en handling er det
ikke sikkert at denne handlingen er planlagt eller tiltenkt, og det er ikke sikkert at det faktisk
er aktgren selv som har utfert handlingen. Dersom vi relaterer dette til sykehusskandalen ved
Vestre Viken Helseforetak, der det ble oppdaget sakalt datotriksing med behandlingsfrister,
ser en at det ikke ngdvendigvis er en planlagt handling (datotriksingen), samtidig som en ser
at det ikke ngdvendigvis er aktgren som i praksis utfgrte disse handlingene som ma mgate
konsekvensene. Ved Vestre Viken helseforetak gikk administrerende direkter av etter at
skandalen ble kjent, selv om det mest sannsynlig ikke var administrerende direktgr som selv
trikset med disse datoene (Nettavisen 2010). Dette sier noe om forskjellen mellom sanksjoner
og konsekvenser. En sanksjon kan defineres som en formell rett til & straffe eller belgnne en
aktgrs handlinger. Det ma da veere anerkjent en akter og en handling, og aktgren ma fale seg

forpliktet til & gi informasjon om denne handlingen til et forum som besitter disse
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sanksjonsmulighetene. | fglge Schillemans (2011) innebarer en ansvarsmekanisme at
forpliktelsen mellom akter og forum er formalisert. Dette betyr at forumet ma ha en
formalisert sanksjonsmulighet overfor aktgren for at relasjonen kan defineres som en
ansvarsmekanisme. Men en konsekvens av en handling kan utfolde seg uavhengig om det
finnes en formell sanksjonsmulighet. Viser igjen til sykehusskandalen: Selv om direktgren
gikk av var det ikke noen som tvang han til a ga av. Det at sykehusdirektaren gikk av er
derfor ikke en sanksjon av en handling, men en konsekvens. | datainnsamlingen ble det derfor

viktig & kartlegge bade formelle sanksjonsmuligheter og konsekvenser.

Willems og Van Dooren (2011:5) mener at hva som er et forum i definisjonen til Bovens
(2005) er for vag. Bovens spesifiserer at et forum kan veere et individ, en organisasjon, en
institusjon eller folkeopinionen. Dette kompliserer i fglge Willems og Van Dooren
definisjonen av et forum. De mener at det ikke er slik at aktgren svarer til et forum, aktgren
svarer rettere sagt til en annen aktgr i et forum. Et forum kan forstas som at det er utenfor
organisasjonen — for eksempel at en statsrad er akter og Stortinget er forum. Men det kan ogsa
veere snakk om at statsraden stilles til ansvar internt i sitt eget parti. Det kan derfor skilles
mellom & bli stilt til ansvar internt og det a bli stilt til ansvar fra omgivelsene. Om en blir stilt
til ansvar internt eller eksternt kan veere viktig a ha klart for seg fordi dette kan si noe om

relasjoner mellom aktgrene, og hvilken kontekst de opererer i.

3.4 Ulike typer ansvarsmekanismer

Romzek og Dubnick (1987) gjorde en studie av NASA og Space Shuttle tragedien hvor syv
mennesker mistet livet. Det argumenteres for at tekniske feil alene ikke kunne forklare denne
tragedien, men at NASA ogsa matte forholde seg til ulike institusjonaliserte forventninger,
bade politiske, byrakratiske, profesjonelle og legale (Romzek og Dubnick 1987). Bovens
bygger videre pa dette arbeidet og omtaler problemet med ulike institusjonaliserte
forventninger som ”the problem of many eyes”. Med utgangspunkt i dette forsgker Bovens
(2005,2007) a kartlegge ulike typer forumer som aktgren ma forholde seg til. Fire av disse
typene vil benyttes i det analytiske rammeverket, i tillegg til en femte type som er inspirert av
bade Bovens (2005 og 2007) og Mattei (2007).

Politiske ansvarsmekanismer handler om at aktarer i offentlig sektor kan matte forholde seg
til ulike typer politiske forum, for eksempel politiske representanter eller politiske parti

(Bovens 2005:187). | system med ministeransvar utgves denne ansvarsmekanismen indirekte
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gjennom ministeren. Mekanismen er derfor hovedsakelig hierarkisk. Politiske
ansvarsmekanismer kan likevel vare vanskelige a handtere pa grunn av skiftninger i
politikken. Vurderinger av hva som er politisk korrekt kan vaere omstridt ut i fra normer og
verdier, og kan i tillegg veere bestemt ut i fra pressedekning og koalisjonsbygging (Bovens
2005:187). Politiske ansvarsmekanismer kan bli forstatt som prinsipal-agent relasjoner, der
folket delegerer autoritet til representanter i parlamentet (Stortinget i Norge), regjeringen
dannes med utgangspunkt i sammensetningen i Stortinget, og delegerer videre autoritet til
embetsverket og forvaltningen (Byrkjeflot Christensen og Leagreid 2011:4).
Kontrollfunksjonen (ansvarsmekanismen) gar i speilvendt retning av delegasjonen, der folket
gjennom valg kan stille parlamentet til ansvar for det som skjer i embetsverket. (VVerhoest et
al. 2010:33). I en norsk kontekst med ministerstyre vil selv forvaltningsorgan som er fristilte
fra staten og organiserte som foretak vaere underlagt politiske ansvarsmekanismer. Folket kan

gjennom valg derfor stille regjeringen til ansvar for det som foregar i helseforetakene.

Det hevdes at fristillingen av statlige og offentlige etater til selskaper og foretak kan ha
svekket de politiske ansvarsmekanismene og at nye typer ansvarsmekanismer derfor gjer seg
gjeldende (Mattei 2007:368). Slike managerialistiske ansvarsmekanismer handler i stor grad
om & stille de som har fatt delegert autoritet til & drive offentlig virksomhet, for eksempel
gjennom statsforetak eller helseforetak til ansvar pa bakgrunn av resultatmalinger (Day og
Klein 1987, sitert i Byrkjeflot, Christensen og Leagreid 2011).

Managerialistiske ansvarsmekanismer i offentlig sektor er ogsa gjenstand for ekstern
granskning av politisk valgte representanter (Mattei 2007:366). Men selv om ogsa ledere i
offentlig organisering blir utsatt for en form for ekstern granskning, sa er denne typen relasjon
ikke like apen og demokratisk som de tradisjonelle politiske ansvarsmekanismene. Ledere i
sykehus og skoler er derfor med pa a forme en ny type governance (Jann 2005, sitert i Mattei
2007:367). Slike typer mekanismer kan relateres til ansvarsmekanismen som Bovens (2005)
definerer som organisatorisk ansvarsmekanisme. Dette refererer til forholdet mellom aktgren
og hans eller hennes overordnede (Bovens 2005: 187). Aktgrens overordnede vil bade
gjennom formelle og uformelle kanaler kreve at aktgren gjer rede for sine beslutninger og
handlinger. Problemet med dette er graden av apenhet — det kan vare slik at
kommunikasjonen mellom aktgren og organisasjonen kun tilgjengelig for aktarer internt i
organisasjonen, og det sivile samfunnet vil derfor ha begrenset mulighet for innsyn (Bovens

2005: 187). Dette ma likevel kunne sies a veere et empirisk spgrsmal. Bovens har riktignok
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ikke basert arbeidet sitt pa empiri fra Norge, men her er det slik at offentlighetsloven og
forvaltningsloven i stor grad regulerer hva som er lukket og ikke. Det at styremgtene i
helseforetakene er apne for publikum, og at alle protokoller og referat offentliggjares pa
foretakenes hjemmesider er et uttrykk for at slik informasjonsflyt ikke ngdvendigvis er sa
lukket. Dette er imidlertid ikke det viktigste i forhold til organisatoriske ansvarsmekanismer.
Kjernen i mekanismen er forholdet mellom aktgr og overordnet, og er pa samme mate som

den politiske ansvarsmekanismen hierarkisk og vertikal.

| tillegg til denne organisatoriske ansvarsmekanismen presenterer Bovens (2005) det han
definerer som administrative ansvarsmekanismer. Dette refererer til det som i falge Bovens er
den stadig gkende fremveksten av kvasi-legale forumer for kontroll (Bovens 2005:188).
Personer i embetet ma stadig oftere ansvarliggjare sine handlinger overfor ombudsmenn,
administrative inspektgrer og gkonomiske kontroller. Denne typen av forumer for kontroll
skal ikke bare sikre det offentliges legale virke, men ogsa kostnadseffektiviteten (Bovens
2005: 188). Denne typen kontroll kan bade vaere horisontal og vertikal. Det kan tenkes at
fremveksten av slike kontrollorganer har gkt pa grunn av NPM reformer generelt, der
resultatmaling og effektivitet star sentralt. 1 forhold til en norsk kontekst og spesielt i forhold
til helseforetakene kan eksempler pa slike administrative ansvarsmekanismer vere

Riksrevisjonen, revisjon av budsjetter, eierstyring fra staten og resultatkrav.

Med utgangspunkt i foretaksstrukturen ser jeg det som mest hensiktsmessig & behandle
organisatoriske og administrative ansvarsmekanismer som en bredere kategori av
managerialistiske ansvarsmekanismer. Grunnen til & gjere dette er antakelsen om at de
organisatoriske ansvarsmekanismene vil overlappe med de administrative
ansvarsmekanismene i foretaksstrukturen, og at faren for gjentakelse derfor blir stor. Bovens
har ogsé i en revidert artikkel fra 2007* fjernet den organisatoriske ansvarsmekanismen som

ble presentert i artikkelen fra 2005.

Profesjonelle ansvarsmekanismer refererer til det ansvaret en har som utgver av en profesjon.
Ved a ha utdanning i et spesifikt yrke, eller vare del av profesjonell virksomhet er aktarer ofte
bundet av et sett av profesjonelle normer og praksiser som blir kontrollert av bade kolleger og

ulike organ som prgver a opprettholde den profesjonelle praksis (Bovens 2007:456).

* | artikkelen fra 2007 har Bovens ikke lagt vekt pa organisatoriske ansvarsmekanismer som ble presentert i
artikkelen fra 2005.
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Sykehusene er sterke profesjonsfaglige organisasjoner, som i stor grad er organisert etter
legenes spesialisering (for eksempel gynekologi og rgntgen). | beslutninger om endring i
fadetilbudet vil det derfor veere relevant a se pa hvilke profesjonelle forum styrene i de to

helseforetakene forholder seg til.

Legale ansvarsmekanismer er ansvar overfor lover. Offentlig ansatte og politisk valgte kan fa
sine handlinger pravd i rettssystemet. Av alle typene er dette den enkleste & handtere sett fra
bade aktgrens og forumets perspektiv, fordi bedemmelsen av handlingene er standardisert i et
lovverk og vil veere lik for alle som utsettes for lik formell skjgnnsutgvelse (Bovens 2005:
188). | og med at helseforetakene er egne juridiske enheter fristilte fra staten, vil de potensielt
kunne fa sine handlinger pravd ut i rettssystemet. Det vil derfor veere neerliggende a tro at
styrene i de to helseforetakene forholder seg til de lover og regler som gjelder. Denne typen
ansvarsmekanisme kan veere vanskelig a fa oversikt over i mine case, fordi det finnes sa
mange ulike lover som regulerer spesialisthelsetjenesten — Helseforetaksloven og
pasientrettighetsloven er bare to av dem. Denne typen mekanisme vil derfor kategoriseres pa

et generelt niva, av hensyn til kompleksitet og omfang.

Sosiale ansvarsmekanismer refererer til det gkende fokuset bade private og offentlige
selskaper har pa & involvere interessegrupper, klienter, aksjonarer og det sivile samfunnet
generelt i sine beslutninger (Bovens 2007:457). Bovens mener at selskaper i offentlig sektor
ber etterstrebe en forpliktelse til & forklare og rettferdiggjere sine handlinger til
sivilsamfunnet, og spesielt til grupper som bergres av deres beslutninger. Dette kan tenkes a
veere relevant a se pa nar en skal undersgke ansvarsmekanismer i foretaksorganiseringen,
fordi endringer i funksjonstilbudet ved sykehusene vil bergre bade potensielle pasienter,
ansatte og innbyggere i lokalsamfunnene. Bovens hevder at det i gkende grad blir opprettet
ulike forumer hvor sivilsamfunnet kan kreve svar, men det betviles hvorvidt dette faktisk er
en type ansvarsmekanisme da sanksjonsmulighetene ofte er veldig begrenset (Bovens
2007:388). Som nevnt tidligere ma forholdet mellom aktgren og forumet veere formalisert
dersom relasjonen skal kunne defineres som en ansvarsmekanisme (Schillemans 2011:390).

Dette betyr imidlertid ikke at en akter ikke ma ta konsekvenser for sine handlinger.

Siden fylkeskommunen ikke lenger er eier av sykehusene, og at fylkeskommunen (og

indirekte kommuner far 1976) ikke lenger har innflytelse i styringskjeden i sykehusene kan
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det vaere interessant a finne ut om styrene i de lokale helseforetakene likevel forholder seg til

bergrte grupper som nettopp fylkeskommuner og kommuner som viktige forum.

Begrunnelsen for a benytte disse fem kategoriene fremfor kategoriseringen til Romzek og
Dubnick (1987) har med tilpasningen til den organisasjonen som skal studeres, der NPM
inspirerte styringsformer og brukermedvirkning i stor grad har gkt de siste 20 arene. Dersom
en bruker Romzek og Dubnick (1987) sine kategorier gar en glipp av ansvarsmekanismer som
er basert pa disse faktorene — managerialistiske ansvarsmekanismer som kan relateres til
resultatfokuset i offentlige velferdsordninger i dag og sosiale ansvarsmekanismer som kan
relateres til brukermedvirkning, hgringsrett og lignende arrangementer. De fem kategoriene
som skal brukes til & kategorisere datamaterialet blir derfor: politiske-, managerialistiske-,

profesjonelle-, legale- og sosiale ansvarsmekanismer.

3.5 Oversiktstabell

Stortinget Eierdepartement HOD Regionalt Kommuner Sivilsamfunn
Helseforetak
Bergrte grupper

Informasjonsfase

Debattfase

Formelle

sanksjonsmuligheter

(forum har overfor aktgr)

Konsekvenser

Type ansvars-

mekanisme

(ut i fra forum)

For & forenkle funnene og skape oversikt over ulike mekanismer er Bovens (2007) Mattei
(2007) og Schillemans (2011) sine bidrag sammenfattet til en deskriptiv tabell. Tabellen vil

kun ha som funksjon a forenkle datamaterialet, og vil ikke brukes i de empiriske kapitlene.
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Tabellen gir oversikt over hvordan akterer som fatter beslutninger ma forholde seg til ulike
forum i ulike faser og hvilken type ansvarsmekanisme det er snakk om. | kapittel 5 vil
tabellen ogsa brukes til & illustrere idealtypiske ansvarsmekanismer i foretaksorganiseringen.
| kapittel 6 og 7 vil det gjeres rede for prosessene i de to casene, og pa slutten av hvert kapittel
vil datamaterialet kategoriseres ut i fra de fem ansvarsmekanismene. Kategoriseringen i
empirikapitlene vil fungere som en grunngiving for analysen. Som en oppsummering blir
ulike deler av tidslinjen plassert inn i denne tabellen i analysekapittelet, for a fa en forenklet
og sammenfattet oversikt. | analysen blir det sentralt a forklare hvilke ansvarsmekanismer
som kommer til uttrykk, og hvorfor. Til dette vil jeg bruke tre organisasjonsteoretiske
perspektiver. Perspektivene brukes som teoretiske «briller» der en ser pa virkeligheten pa en
bestemt mate.

3.6 Hdndtering av teorimangfoldet

Som det kommer frem av problemstillingen vil det vaere en ambisjon & forklare forekomsten
av ulike ansvarsmekanismer, og eventuelle virkninger disse har fatt. Dersom en benytter seg
av mer enn en teori ma det avklares hvordan de forholder seg til hverandre. Roness (1997)
basert pa Pettigrew (1985) diskuterer fire ulike strategier for & handtere teorimangfold. | den
farste strategien avskjerming er fokuset a bruke en teori og videreutvikle denne. | den andre
strategien utfylling benyttes flere teorier som en ser under ett, istedenfor a vurdere teoriene
opp mot hverandre. | konkurrering bruker en flere teorier samtidig, men vurderer derimot
disse opp mot hverandre. Forening(sameining) gar ut pa a bruke flere teorier til & fremsette en
ny overordnet teori (Roness 1997:90). Hvilken strategi som benyttes avhenger av malet for
studien. Eksempelvis vil en konkurrerende strategi vaere mest hensiktsmessig dersom malet
for studien er teoritesting, mens utfylling vil veaere hensiktsmessig dersom en gnsker innsikt i
en konkret sak (Roness 1997:91). En utfyllende strategi vil veere den mest hensiktsmessige i
denne studien, da en kan bruke de teoretiske perspektivene samlet til & forsta forekomsten av
ulike ansvarsmekanismer i de to fgdesakene. Nar en utfyllende strategi brukes til & handtere
teorimangfoldet er det ikke ngdvendig & holde teoriene separat fra hverandre. En kan likevel
utlede empiriske forventninger fra hvert perspektiv. Pa de neste sidene vil de tre

perspektivene og de empiriske forventingene presenteres.
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3.7 Teoretiske perspektiver

3.7.1 Det instrumentelle perspektivet

| denne varianten av et instrumentelt perspektiv kan en se pa organisasjoner som redskaper
eller instrumenter for & oppna gnskede mal i samfunnet (Christensen et al. 2004:33).
Problemlgsning foregar gjennom hierarkiske systemer, formelle strukturer og posisjoner i
organisasjonene. Aktgrene i organisasjonen vil handle ut i fra en formalsrasjonalitet, der
organisasjonsstrukturen vil pavirke hvordan aktgrene handler. Det vil derfor vaere viktig a se
pa hvordan organisasjonen er bygd opp av strukturerer og roller. Det er antatt at

organisasjoner kan utformes pa en mest mulig rasjonell mate — en mal-middel logikk.

Det instrumentelle perspektivet slik det blir presentert her legger til grunn at aktaerer i
organisasjoner handler ut i fra en konsekvenslogikk. Med dette menes det at aktarene utfarer
handlinger pa bakgrunn av en rasjonell kalkulasjon av hvilket alternativ som vil fare til det
gnskede malet. Slike handlinger er kjennetegnet av fire elementer: Farst ma aktgren avklare
hva som er handlingens mal, og klargjere avstanden mellom naverende og gnsket tilstand.
Neste steg er & avdekke ulike alternative handlinger for & na malet. Etter at alternativene har
blitt foreslatt ma disse evalueres i forhold til konsekvenser. Hvert alternativ skal vurderes ut i
fra dets konsekvens pa maloppnaelsen, og sannsynligheten for at dette vil skje. Det fjerde
elementet er a velge alternativet som gir best maloppnaelse (Christensen et al. 2004:32).

| denne idealtypen er det lagt til grunn at aktarer og organisasjoner er fullstendig rasjonelle.
Det vil si at de har oversikt over alle mal, alternativer og konsekvenser og kan ta rasjonelle
valg pa bakgrunn av dette. Fullstendig rasjonalitet har vert vanskelig & pavise i praksis, og
begrenset rasjonalitet ble fremmet av Herbert Simon som en alternativ forklaring pa
menneskets handlingslogikk. Det er her anerkjent at mennesket ikke har fullstendig og perfekt
informasjon om alle aspekter som kan pavirke et vedtak eller en handling, men at en like fullt
handler etter en konsekvenslogikk. Menneskene har ikke evner til a foreta fullstendig
rasjonelle valg, det er derfor viktig a organisere organisasjonen pa en slik mate at summen av
alle delene blir mest mulig rasjonell. Selv om enkeltakterer ikke har perfekt informasjon om
ulike handlingsalternativer kan de organiseres inn i ulike spesialiserte posisjoner og

avdelinger som gker organisasjonens helhetlige rasjonalitet (Christensen et al. 2004:40)

Den formelle organisasjonsstrukturen refererer til hvordan arbeidsdelingen i organisasjonen er

lagt opp i form av ansattes posisjoner og roller, vertikale og horisontale nivaer, avdelinger og
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undergrupper — og forholdet mellom disse (Christensen et al. 2004:33-34). Strukturen i seg
selv vil ikke kunne si noe om de faktiske handlingene i organisasjoner, men den vil legge
faringer pa hvordan handlingene og oppgavene blir utfgrt (Christensen et al. 2004:37).

Strukturene er organisert pa en slik mate at lederne sitter pa toppen av hierarkiet, med
mulighet til & fremme og endre kollektive mal, samtidig som samordningen mellom ulike
avdelinger foregar pa en gnsket mate. | det instrumentelle perspektivet er det antatt at styring
og ledelse har en direkte funksjon i a skape og utforme organisasjonen slik at den statter opp
under det organisasjonsmessige malet (Christensen et al. 2004:108). Oppsummert vil det
derfor antas at akterer handler ut i fra en konsekvenslogikk basert pa organisasjonens
overordnede mal — bade pa grunn av formelle strukturer og ledelsens evne til & kontrollere
virkemidlene i hierarkiet (Christensen et al. 2004:108). Implementeringsproblemer i
forbindelse med endringer eller vedtak vil derfor veere fraveerende.

3.7.1.1 Forventninger ut i fra et instrumentelt perspektiv

Ut i fra et instrumentelt perspektiv vil en kunne forvente a finne politiske og managerialistiske
ansvarsmekanismer i fadesakene fordi det i hovedsak er vertikale hierarkiske relasjoner som
er vektlagt i et instrumentelt syn. Sosiale ansvarsmekanismer og profesjonelle
ansvarsmekanismer som i starre grad er horisontale i sin form vil ikke bli vektlagt ut i fra et
slikt syn. Politiske, managerialistiske og legale ansvarsmekanismer er i starre grad enn sosiale
og profesjonelle ansvarsmekanismer preget av prinsipal-agent relasjoner. | politiske
ansvarsmekanismer kan dette dreie seg om at helseforetakene ma svare til helseministeren
som er gverste ledd i hierarkiet. Managerialistiske ansvarsmekanismer kan komme til uttrykk
ved at styret forholder seg til de retningslinjene de har fatt fra sin eier Helse Vest som
gjennom styringsdokumentet spesifiserer hvilke omrader helseforetaket skal fokusere pa det
kommende aret. Managerialistiske ansvarsmekanismer fungerer ogsa som en
kontrollmekanisme, bade pa maloppnaelse og gkonomi. Ut i fra et instrumentelt kan slike

kontrollfunksjoner vare viktige fordi de vil kunne bidra til & gke rasjonaliteten i beslutninger.

Det at andre grupper enn organisasjonen er bergrt av et vedtak eller en beslutning vil ikke
vurderes som viktig dersom dette ikke har noe a si for maloppnaelsen av beslutningen.
Dersom styret i helseforetakene har inkludert aktarer fra omgivelsene for a ta en beslutning
om fadetilbudet vil dette ut i fra et instrumentelt syn veere basert pa gnske om

kunnskapsinnhenting. Medvirkning er derfor ikke tuftet pa et gnske om a inkludere flere
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verdisyn eller innlemme ulike gruppers interesser i et vedtak, men er basert pa et gnske om

rasjonalitet i beslutningene.

Ut i fra et instrumentelt syn vil det ikke vere vanskelig a fa aksept for beslutningene som blir
tatt, fordi prosessene er planlagt ut i fra en konsekvenslogikk. Det blir forventet at aktgrer som
blir berart av vedtaket innfinner seg med dette og iverksetter ngdvendige omstillinger i trad
med styrets beslutning. Det kan derfor ut i fra et instrumentelt perspektiv forventes at
beslutningen om a gjare endringer i fadetilbudet ikke har mgtt noe motstand i organisasjonene

eller i de naere omgivelsene.

Nar hierarki-baserte instrumentelle reformer mater problemer er det vanligvis pa grunn av
mangfoldet som eksisterer bade i og utenfor organisasjonen. Ulike organer og nivaer internt i
organisasjonen kan ha meninger som ikke er ssmmenfallende, og vil veere opptatt av a
fremme egne mal. Det kan ogsa vare at reformer og endringer ikke samsvarer med de
radende kulturelle normene i samfunnet. | tillegg kan organisasjonen ha stor betydning for de
generelle omgivelsene den ma leve i samspill, der det ikke ngdvendigvis er slik at alle aktarer
vil ha like mal og meninger om organisasjonens virkemate (Lagreid, Opedal og Stigen
2005:1030-1031). Det kan derfor veere nyttig & ha med seg to perspektiv som sier noe om
disse aspektene.

3.7.2 Interessehevdingsperspektivet
Det instrumentelle perspektivet som ble presentert tidligere antar at organisasjoner har et

felles mal som alle i organisasjoner handler etter. | interessehevdingsperspektivet antas det
derimot at ulike aktgrer i organisasjonen kan veere opptatt av a ivareta forskjellige interesser
og mal, og organisasjonen og dens medlemmer kan matte forholde seg til andre
organisasjoner hvor malene ikke er sammenfallende (Christensen et al. 2004:40).
Organisasjonsstrukturen i seg selv kan skape ulike interesser internt i organisasjonen, til dels
gjennom spesialiseringsprinsipp, men ogsa pa grunn av ressurser som er tilgjengelige.
Enkeltakterer og avdelinger kan hindre den formalsrasjonaliteten som er lagt til grunn pa flere
mater. Aktgrer og avdelinger kan velge a utelukke informasjon om viktige alternativer eller
konsekvenser, og kan overdramatisere alternativet som de selv ser pa som det beste.
Beslutningene er basert pa egne nyttevurderinger heller enn organisasjonen som helhet
(Christensen et al. 2004:40). | dette perspektivet er organisasjonsstrukturen et resultat av

tidligere kjgpslainger, og vil derfor ogsa avspeile de gjeldende maktforholdene (Roness
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1997:70). Dersom det er malkonflikt vil ikke dette la seg lgse pa en analytisk mate. Bare
gjennom kjgpslaing vil en kunne handtere malkonflikter. Derfor er det viktig a fokusere pa de
politiske prosessene og maktkampene i og i mellom organisasjonene (Roness 1997:71). A
anta at alle organisasjoner er fullstendig formalsrasjonelle ut i fra et felles mal vil derfor veere
mer et ideal heller enn realiteten. Interessehevdingsperspektivet inneholder saledes en sosial
dimensjon, der det anerkjennes at aktarer i offentlige organisasjoner ma samhandle med andre
aktarer eller organisasjoner som ogsa jobber for & ivareta sine egne interesser. Et
interessehevdingsperspektiv kan ogsa si noe om hvorfor interesser i organisasjonens
omgivelser blir viktige i endringsprosesser. Det er altsa ikke bare ulike interesser internt i
organisasjonen som blir vektlagt, men ogsa ulike interesser i omgivelsene. Dette kan blant
annet vaere politiske aktgrer i kommuner, lokalsamfunn, aksjonsgrupper og ulike profesjoner.

3.7.2.1 Forventninger ut i fra et interessehevdingsperspektiv

Ut i fra et interessehevdingsperspektiv kan en forvente a finne bade hierarkiske og horisontale
ansvarsmekanismer, fordi begge disse typene vil representere ulike interesser. Hvorvidt
forekomsten av det ene eller det andre er dominerende vil vare avhengig av hvordan disse
interessene har veere representert tidligere. | forhold til sykehusene har det historisk veert slik
at fylkeskommuner har hatt mye makt som tidligere eiere, og at kommunene fgr 1976 hadde
indirekte innflytelse da fylkestinget var sammensatt av representasjon i kommunestyrene. |
foretaksorganiseringen har ikke disse nivaene lenger noe med styringen a gjere, men de har
etter norsk sedvane uttalelsesrett i saker som angar dem. De omtalte fadesakene ved

lokalsykehusene er saker som direkte bergrer kommuner og fylkeskommuner.

Ut i fra et interessehevdingsperspektiv kan en derfor forvente at kommuner, fylkeskommuner
og andre bergrte grupper har blitt tatt med i prosessen rundt endringer i fadetilbudet, bade

fordi det ut i fra et slikt syn er viktig a fokuserer pa de ulike meningene som opererer i en viss
kontekst, men ogsa fordi aksepten fra ulike grupper kan vare ngdvendig for a fa gjennomfart

omstillingsprosesser.

Bade sosiale- og profesjonelle ansvarsmekanismer kan vare et uttrykk for dette. Dersom dette
er tilfelle kan det bety at grupper i omgivelsene og ansatte i sykehusene er oppfattet som
viktige aktagrer. Men det er likevel ikke slik at hvilke interesser og ansvarsmekanismer som
kommer til uttrykk er helt vilkarlig: Ut i fra interessehevdingsperspektivet vil de

ansvarsmekanismene som representerer de sterkeste interessene vere de som vurderes som de
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viktigste ansvarsmekanismene a handtere. Betydningene av ressurser vil derfor ha noe & si. |
tilfelle med fodesakene og ansvarsmekanismer vil tilgjengelige sanksjonsmuligheter veere en
ressurs. De kan derfor forventes at de interessene som har sterkest sanksjonsmuligheter vil
veere de viktigste ansvarsmekanismene a forholde seg til. Det kan derfor ogsa forventes a

finnes politiske- og managerialistiske ansvarsmekanismer.

Ut i fra et interessehevdingsperspektiv kan man tenke seg at aktgrene mgter motstand fra
andre aktgrer som ogsa jobber strategisk med a hevde sine egne interesser, slik at muligheten
for motstand oppstar. Aksepten for endringer vil derfor forventes a veere avhengig av om de
ulike interessepartene har fatt gjennomslag for sine interesser i slike endringsprosesser. Det er
derfor mulig at noen grupper vil akseptere en endring fordi dette fremmer deres interesser,

mens andre grupper vil uttrykke motstand.

3.7.3 Det historisk-institusjonelle perspektivet

Institusjonalismen ble utviklet som et motsvar mot de rasjonelle perspektivene som var
dominerende pa 1960- og 1970-tallet (Hall og Taylor 1996:937). Pa sitt mest generelle niva
forsgker historisk-institusjonalisme a illustrere hvordan politikk formes av sin institusjonelle
kontekst (Thelen og Steinmo 1992:2). Jeg vil fokusere pa kulturelle normer og sti-

avhengighet, og ikke de rasjonelle variantene av det historisk-institusjonelle perspektivet.

| denne varianten av et historisk-institusjonelt perspektiv antas det at institusjoner skaper
element av orden og forutsigbarhet i samfunnet, og at de er baerere av identiteter, roller og
historier (March og Olsen 2006). Institusjoner er ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv
bade formelle organisasjoner og uformelle normer og regler som strukturer handling (Thelen
og Steinmo 1992:2). Pa denne maten muliggjer og hindrer institusjonene aktgrenes handlinger
ut i fra normer og verdier som eksisterer i institusjonene(Christensen et al. 2004:47), samtidig
som de strukturerer relasjoner mellom individer og politiske og gkonomiske systemer (Thelen
og Steinmo 1992:2). Institusjoner kanaliserer interesser og konflikt som gjer at noen grupper
har mer makt enn andre. Dette vil veere farende pa politikken i et samfunn (Hall og Taylor
1996:937).

Betydningen av eksisterende normer og verdier i institusjoner knyttes ofte til det som omtales
som «logikken om passende atferd». Dette innebarer en slags matching av nye situasjoner
med gamle. Aktarer i institusjoner ma finne ut hvilken situasjon han eller hun star ovenfor, og
om situasjonen er gjenkjennelig i forhold til tidligere situasjoner. Aktarene vurderer sa sin
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rolle og sin identitet opp mot situasjon han/hun star overfor, og dette vil igjen veere
bestemmende for aktgrens handlinger. De kulturelle normene integrerer aktgrene i en slags
moralsk ramme av passende atferd som fungerer som et lim som holder institusjonen samlet

og gjer den robust mot endring (Christensen et al. 2004:48).

Disse kulturelle referansepunktene kan ha stor innvirkning pa hvordan reformer og
administrative vedtak blir mottatt. I tillegg kan reformer og endringer veere inkompatible med
konteksten i nasjonale eller lokalpolitiske miljger, og det kan derfor veare vanskelig for a fa
gjennomslag for endringer som truer denne ordenen. Hva som defineres som en historisk-
institusjonell kontekst er det i falge Thelen og Steinmo ikke noen absolutt enighet om, men de

referer til at:

...institutionalists are interested in the whole range of state and social institutions that shape
how political actors define their interests and that structure their relations of power to other
groups. Thus, clearly included in the definition are such features of the institutional context as
the rules of electoral competition, the structure of party systems, the relations of various
branches of government, and the structure and organization of economic actors like trade

unions” (Thelen og Steinmo 1992:2)

Det vil derfor ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv veere viktig & fokusere pa hvilken
politisk og sosial kontekst organisasjoner opererer i, og hvordan kulturelle normer og verdier i
institusjonene vil vaere bestemmende for om reformer og vedtak har mulighet for a lykkes.

Som det kommer frem vil jeg operere med en utvidet variant av det historisk-institusjonelle
perspektivet. Jeg vil bade fokusere normer i organisasjonene og i lokalmiljget, og pa den
politiske konteksten mer generelt. Jeg vil pa denne maten fa mulighet til & diskutere om det
finnes aktarer i de naere omgivelsene som er barere av spesifikke normer og verdier om
hvordan «ting bar veere» , samtidig som at jeg kan fremsette noen hypoteser om hvordan
ansvarsmekanismer kommer til uttrykk i en generell politisk kontekst. Dette kan i en norsk

sammenheng for eksempel veere knyttet til ideen om selvstyre og lokaldemokrati.

3.7.3.1 Forventninger ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv
Ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv kan en forvente a finne sosiale og profesjonelle
ansvarsmekanismer i fadesakene. Sykehusene er sterke profesjonsorganisasjoner med faglige

normer. Dersom en ser dette ut i fra organisasjonen fra sin helhet kan en derfor forvente at
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faglige rad og ekspertise blir vektlagt i prosesser, fordi disse profesjonene er, og har veert, sa
viktige i helsesektoren. En kan videre forvente at sosiale og profesjonelle ansvarsmekanismer
kommer til uttrykk fordi disse mekanismene er «tatt for gitt» altsd normbaserte, og kan vere
et uttrykk for sti-avhengighet.

Ut i fra tesen om stiavhengighet vil ikke politiske og managerialistiske ansvarsmekanismer
veaere like viktige i dette perspektivet, siden sykehusene tradisjonelt sett har veert underlagt
fylkeskommunal styring. En kan derfor ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv forvente at
denne sti-avhengigheten fortsatt gjelder selv om sykehusene na er organisert som autonome

foretak.

Dersom styret har tatt med seg aktgrer i og utenfor organisasjonen i beslutningene om
fadetilbudet kan dette veere et uttrykk for at det er vanlig praksis i offentlig saksbehandling a
inkludere ansatte og bergrte grupper i beslutningsprosesser. En kan ut i fra et slikt perspektiv
derfor forvente at styret har inkludert ansatte og bergrte kommuner og innbyggere i prosessen
rundt endringene i fadetilbudet. En kan ogsa forvente at dette hgrer sammen med den tidligere
organiseringen av sykehusene a gjare, da spesialisthelsetjenesten var lagt under
fylkeskommunal styring, og som i stor grad kunne karakteriseres som en del av en politisk
kontekst. Det kan derfor ogsa tenkes at kommuner og det regionale nivaet vil kreve a fa vere
med pa prosesser som bergrer dem og som de tidligere har hatt innflytelse over.

Ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv vil endringer bli godt mottatt om disse er
kompatible med konteksten og omgivelsene den skal implementeres i. Dersom endringene
ikke er i samsvar med gjeldende oppfatninger om hvordan ting bar veare er det vanskelig & fa
aksept. Dette gjelder bade internt i organisasjonen dersom ansatte faler at endringene utgjer
trusler mot deres verdigrunnlag og oppfatning, men ogsa i omgivelsene dersom det her blir

oppfattet at endringer utfordrer status-quo.

3.8 Oppsummering
Med utgangspunkt i fem kategorier skal jeg kartlegge hvilke ansvarsmekanismer som kommer
til uttrykk i to helseforetak, med spesielt fokus pa prosessene rundt endringer i fedetilbud ved
to lokalsykehus. De fem kategoriene er som fglger: Politiske ansvarsmekanismer,
managerialistiske ansvarsmekanismer, profesjonelle ansvarsmekanismer, legale
ansvarsmekanismer og sosiale ansvarsmekanismer. Kartleggingen av ulike
ansvarsmekanismer kan si noe om hvordan helseforetakene forholder seg til aktarer med ulike
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interesser og hensyn, og hvilke sanksjonsmuligheter disse aktgrene har overfor helseforetaket.
Videre vil det veere en ambisjon a forklare forekomsten av ansvarsmekanismene. Dersom
noen ansvarsmekanismer blir sett pa som viktigere enn andre, kan perspektivene fremsette
mulige forklaringer pa dette. | de to empirikapitlene vil de to casene presenteres som
prosessanalyser, der det fokuseres pa hvordan ulike aktgrer forstar og tolker de prosessene
som foregar. Fremstillingen vil presenteres pa en mest mulig kronologisk mate. I slutten av
hvert kapittel vil jeg kategorisere de ansvarsmekanismene som kommer til uttrykk i disse
sakene, dette for a lgfte frem forekomsten av ulike typer som skal tolkes i analysekapittelet.
For det empiriske materialet blir presentert vil jeg diskutere masteroppgavens

forskningsdesign og datamateriale.

4. Forskningsdesign og datamateriale

Formalet med dette kapittelet er & gjere rede for prosedyren for utvelging av enheter,
respondenter og dokumenter, samt vurdere datamaterialet opp mot mer overordnede
reliabilitets og validitetsprinsipp. Forskningsdesignet er i hovedsak en gjennomtenkt plan for
a kunne svare pa problemstillingen. Det omfatter derfor bade metoder for & bruke teori, samle
inn data og analysere data. | samfunnsvitenskapelige fag finnes det et hovedskille mellom to
ulike forskningsdesign; det kvantitative og det kvalitative. Selv om teknikkene for
datainnsamlingen er ulik, kan det argumenteres for at logikken som bygger opp under disse
forskningsdesignene er den samme (King, Keohane og Verba 1994:3). Opplegget mitt kan
karakteriseres som et kvalitativt casestudie, der de viktigste datakildene er intervju og
dokumenter. Jeg vil farst gjare rede for casestudiet som forskningsstrategi, og vise til hvorfor
dette var den mest hensiktsmessige a benytte seg av. Jeg vil sa gjere rede for
datainnsamlingen og avgrensning av det empiriske materialet, far jeg til slutt diskuterer

datamaterialets reliabilitet og validitet.

4.1 Forskningsopplegget: Casestudie som strategi

Casestudiet som forskningsstrategi er i falge Yin en fruktbar tilnserming nar problemstillingen
i studien omhandler navarende fenomener som forskeren har liten evne til & kontrollere. (Yin
2003:9). I tillegg kan fenomenet vaere pavirket av kontekstuelle faktorer eller vare vanskelig
a skille fra sin kontekst. En casestudie som gar i dybden pa et eller flere slike fenomener kan
derfor veere nyttig (Yin 2003:13)
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Casestudiets oppbygging vil vaere avhengig av problemstilling, antakelser knyttet til denne,
enhetene som skal analyseres, den forklarende teorien som linker problemstillingen og
antakelsene, samt kriteriene for hvordan en tolker sine funn (Yin 2003:21). Variasjoner i disse
elementene vil fare til ulike tilneerminger til metoden. Bade Andersen (1997) og Yin (2003)
skiller likevel mellom casestudier med kun en enhet, og komparative casestudier med flere
analyseenheter. Hovedforskjellen vil ligge i betydningen av variabler som kan sammenlignes.
Dersom en starter ut komparativt er ssmmenligningsgrunnlaget ngdt til a veere til stede i form
av relativt fastsatte variabler/hypoteser som kan testes i ulike case og vise det samme, eller at
utfallet i casene er ulike og at en har en teoretisk forklaring som dekker dette. Yin omtaler

denne metoden som “replication logic” (Yin 2003:47).

| denne masteroppgaven brukes fgdesakene i to helseforetak som illustrerende case pa
hvordan ansvarsmekanismer kan komme til uttrykk i foretaksorganiseringen. | begge
helseforetak har det pagatt en debatt om fodetilbudet, og casene kan pa mange mate betegnes
som «like». Det analytiske rammeverket som ble presentert i kapittel 3 vil brukes til &
kategorisere datamaterialet i de to casene, men vil ikke primart brukes til komparasjon.
Fadesakene er komplekse fordi det bade handler om politikk, gkonomi og fag, og en
beskrivelse og forklaring av ansvarsmekanismer kan derfor veere like verdifull som en
komparativ studie som i stgrre grad fokuserer pa variabler. Det er likevel en hensikt & ha to
case fremfor et. Mulighetene for teoretisk generalisering forbedres dersom det er mulig &
identifisere like analyseresultater i begge case. Denne typen generalisering referer til teoretisk
forstaelse av de samfunnsforholdene som studeres. Hensikten kan vere a utvikle en helhetlig
forstaelse av de enhetene som blir studert, og videre at disse funnene ogsa kan gjelde for
andre enheter enn utvalget (Grgnmo 2004:88). | denne masteroppgaven er det ikke et mal i
seg selv a generalisere teoretisk, men det er mulig at sammenhengen mellom det empiriske

materialet i de to casene og det teoretiske rammeverket kan brukes i andre typer studier.

Casestudien er spesielt nyttig til beskrivende studier fordi metoden ikke forutsetter separate
sekvenser med datainnsamling og analyse, men apner opp for at analysen foregar parallelt
med innsamlingen av data. Dette gir gode muligheter for fleksibilitet i opplegget, og at det
kan justeres underveis som datainnsamlingen pagar. Styrken ved casestudier er at en kan
oppna et godt tilpasset opplegg for datainnsamling, der validiteten pa datamaterialet er hgy
fordi en har vurdert underveis hva som er viktig for a kunne svare pa forskningssparsmalene

(George og Bennett 2005:19). Svakheten ved et fleksibelt opplegg er at det kan veere
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vanskelig for utenforstaende & komme frem til de samme konklusjonene, fordi opplegget

spesifikt er tilpasset de fenomenene en studerer.

4.2 Avgrensning av det empiriske materialet

Byrkjeflot, Christensen og Lagreid (2011) har kategorisert formelle endringer og faktiske
virkninger av ansvarsmekanismer i foretaksorganiseringen, men pa et relativt overordnet niva.
Det var derfor interessant a se pa hvordan ansvarsmekanismer kommer til uttrykk i konkrete
saker i de lokale helseforetakene. Hgsten 2010 og varen 2011 pagikk en debatt i media om
lokalsykehusenes fremtid de kommende arene, bade med referanse til den vedtatte
samhandlingsreformen men ogsa i forhold til funksjonsfordelingen pa sykehusene. I lgpet av
varen 2011 ble det bestemt at flere lokalsykehus landet rundt mister fadeavdeling og
akuttfunksjoner, i tillegg at spesialiserte funksjoner flyttes til starre sykehus. Innbyggere og
kommuner i bergrte miljg har veert rasende og det har blitt uttrykt misngye med at de star uten
pavirkningsmuligheter selv nar beslutningene direkte bergrer deres lokalsamfunn. Jeg valgte
derfor a ta for meg to lokale helseforetak som matte ta for seg funksjonsendringer pa
lokalsykehus, og har valgt & fokusere pa hvilke ansvarsmekanismer som oppfattes som viktige

i disse sakene.

For & avgrense datamengden valgte jeg a fokusere pa endringer i fadetilbud. Det kom i 2010
nye faglige krav til fadselsomsorgen i Norge, noe som kan bety at funksjonsendringer ikke
bare er basert pa gkonomi og politikk, men ogsa faglige hensyn. Disse sakene kan derfor vere

interessante & se pa i lys av et ansvarsbegrep.

4.3 Valg av case

| det regionale helseforetaket Helse Vest har det blitt gjort endringer i fadetilbudet ved tre
lokalsykehus: Nordfjordeid Sykehus, Leerdal Sykehus og Odda Sykehus. De to fgrstnevnte
hagrer under Helse Farde og det sistnevnte hgrer under Helse Fonna, som begge eies av Helse
Vest. Valg av case er Nordfjordeid sykehus i Helse Fgrde og Odda Sykehus i Helse Fonna.
Fodesaken i Laerdal ble utelatt av hensyn til tid og kapasitet.

| utgangspunktet ble casene valgt fordi de i farste omgang syntes a veere like. Begge
helseforetakene har mattet gjere endringer i fadetilbudet lokalt, og er underlagt det samme
regionale helseforetaket. Det ville derfor veere mulig & se pa om styrene i de to lokale
helseforetakene forholdt seg til eier pa samme mate og om de handterer de ulike

ansvarsmekanismene likt. Sykehusreformen var i sin tid initiert av Arbeiderpartiet og partiet
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er fortsatt i regjeringsposisjon. | begge kommunene hvor lokalsykehusene er lokalisert har
det veert lange tradisjoner for Arbeiderpartiledelse lokalt, og det ville derfor vaere interessant a
se pa valgresultatet ved kommunevalget hgsten 2011 — seks maneder etter at endringene pa

lokalsykehusene ble gjort.

4.4 Datainnsamling
Datamaterialet i denne masteroppgaven bygger pa intervju og dokumenter. | de neste
avsnittene vil jeg ta for meg prosedyren for utvelging og innsamling av det empiriske

materialet.

4.4.1 Dokumentanalyse
| denne masteroppgaven er dokumenter en sentral del av datamaterialet. Det kan skilles

mellom kvalitative og kvantitative metoder for & analysere dokumenter. | et kvantitativt
opplegg kodes spesifikke variabler og maleenheter som en leter etter i tekstene. | et kvalitativt
opplegg avklarer en et eller flere tema og typer tekster, der problemstillingen for studien er
bestemmende for hvilke tekster som blir prioritert (Grgnmo 2004:189). | et kvalitativt
opplegg er fleksibiliteten stor, og kan derfor forega som et «sngballutvalg» fordi letingen etter
tekster gker kunnskapen om temaet underveis. Dette gir muligheter for a forkaste tidligere
dokumenter med nye dokumenter som er mer relevante til a si noe om den overordnede
problemstillingen. Pa grunn av den store fleksibiliteten er det likevel viktig at en tidlig
forsgker & avklare hvilke tema og typer av tekster som kan gi gode data, og som kan fungere
som en rgd trad i datainnsamlingen (Grgnmo 2004:189). Datainnsamlingen som jeg selv har
gjort er av kvalitativ art, der jeg startet ut med a lese sentrale dokumenter som
Helseforetaksloven og styresaker, som videre dannet basisen for leting av relevante tekster.

4.4.1.1 Bruk av tekster

| offentlige organisasjoner er mange dokumenter offentlig tilgjengelige i databaser og pa nett,
og en star da fritt til & hente ut tekstene. I andre tilfeller er dokumentene unndratt offentlighet,
og en ma da avklare adgang og bruk av disse. I tillegg ma en lgpende foreta relevans og
kildekritiske vurderinger for a kunne veere sikker pa at dokumentene faktisk sier noe om det
temaet en skal undersgke, og at disse tekstene er troverdige (Grgnmo 2004:190).
Dokumentene som er benyttet i denne masteroppgaven er offentlig tilgjengelige, og er ofte
signert offentlige virksomheter som helseforetak, kommuner og departement. | vurderingen

av kildekritikk tar jeg utgangpunkt i at disse dokumentene er ekte og troverdige, bade fordi de

42



ligger tilgjengelig for alle, men ogsa fordi de kan tenkes a veere kvalitetssikret av flere aktarer
nar offentlige virksomheter har valgt & publisere disse. Dokumentene inneholder ikke sensitiv

informasjon.

4.4.1.2 Utvalg av dokumenter

Dokumentene som er benyttet i denne masteroppgaven bygger pa et vidt utvalg. Det farste
dokumentet jeg startet ut med var Helseforetaksloven, som sier noe om juridiske og
organisatoriske vilkar for organiseringen av sykehusene i foretaksorganiseringen.
Helseforetaksloven spesifiserer hvilke rolle regionale og lokale helseforetak har, i tillegg til &
definere hva styrene og administrasjon har ansvar for. Helseforetaksloven setter ogsa vilkar
for statens eierstyring av de regionale og de lokale helseforetakene.

For & kartlegge hva som har skjedd i prosessene rundt endringer i fadetilbud fantes en rekke
dokumenter som er publisert av ulike aktarer. De viktigste er som fglger:

e Helseforetaksloven

e St.meld. nr. 12 (2008-2009).”En gledelig begivenhet” Om en sammenhengende

svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg.
e Kuvalitetskrav fra Helsedirektoratet «Et trygt fedetilbud».
e Styreprotokoller fra regionale og lokale helseforetak
e Styredokumenter fra regionale og lokale helseforetak

e Rapporter fra Helse Fgrde og Helse Fonna: Omradeplan Helse Farde, Plan Somatikk

Helse Fonna
e Haringsuttalelser fra kommuner
o Uttalelser fra aksjonsgrupper
e Avisartikler

Til sammen gir disse dokumentene et ganske godt overblikk over hva som har skjedd i de
prosessene jeg skal undersgke. Dokumentene sier bade noe om handlingsrom og ulike

aktgrers synspunkt. Jeg syntes likevel at det var ngdvendig a foreta noen intervju for a forsta
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hva som ligger i de nye kravene for fadselsomsorgen, og for a kvalitetssikre at jeg hadde

forstatt innholdet i dokumentene.

4.4.2 Intervju
Intervjuene som ble benyttet i denne masteroppgaven er kvalitative i sin form, og kan

betegnes som semistrukturert utsparring. | forkant av intervjuene ble det utviklet en
intervjuguide som skulle styre temaene respondentene ble spurt om. Intervjuguiden skal veere
spesifikk nok til at en far svar pa de temaene en er ute etter, men ma samtidig veere fleksibel

nok at den kan tilpasses hvert intervju (Grgnmo 2004:161).

Fordelen med et kvalitativt opplegg er at respondentene kan komme med informasjon om
temaer som utsparrer ikke har tenkt pa eller vurdert som viktige for saken, samt at en far
mulighet til a stille oppfalgingssparsmal til respondenten. Ulempen ved et slikt opplegg er at
en er avhengig av god kjemi mellom utsparrer og respondent, og at intervjuene ikke direkte
kan sammenlignes i og med at det ikke foreligger faste spgrsmal til respondentene (Grgnmo
2004:159-161).

| vurderingen av hvilken intervjuform som skulle benyttes ble den kvalitative metoden sett pa
som den mest hensiktsmessige ut i fra hovedsakelig to faktorer: For det farste var jeg
interessert i & finne ut hvilket handlingsrom ulike aktarer opplevde, dette er saledes en
subjektiv mening som kan vere vanskelig & fange opp i et sparreskjema. For det andre sa jeg
behovet for & avdekke hva som mentes med ulike dokumenter, herunder de faglige kravene og
enkelte styredokument, noe som ville komme best frem dersom styremedlemmene fikk

uttrykke dette med egne ord heller enn svaralternativer i et spgrreskjema.

4.4.2.1 Utvalg av respondenter

Det ble sett pa som viktig a avdekke ulike aktarers handlingsrom i prosessen rundt endring i
fadetilbudet for a kunne si noe om hvordan disse aktarene tolket mulighetene for a pavirke
vedtaket. Bade pa grunn av kapasitet, men ogsa pa grunn av den store mengden dokumenter
og avisklipp, ble det bare prioritert a intervjue styremedlemmene i de to helseforetakene, samt
et intervju med et styremedlem i Helse Vest og et intervju med en respondent som har god
kjennskap til de to fedesakene. Sistnevnte er engasjert i en aksjonsgruppe som kjemper for
lokalsykehusene. Dokumentene fra styremgtene sa lite om hvilket handlingsrom

styremedlemmene i de lokale helseforetakene oppfattet at de hadde, de sa ogsa lite om hva
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styremedlemmene mente var den beste lgsningen. Styredokumentene var i og for seg sveert

«tekniske», og det var derfor ngdvendig a gjennomfgre intervjuer med styremedlemmene.

Det ble sendt ut epost til alle styremedlemmer i de to helseforetakene. Det ble gjennomfart
fem intervjuer av styremedlemmer i lokale helseforetak. En del av styremedlemmene gnsket
ikke & la seg intervju, andre mente at de ikke hadde tilstrekkelig innsikt i saken. Selv om det
hadde vert gnskelig at antallet var hgyere tror jeg at jeg har oppnadd empirisk metning. De
fleste styremedlemmene oppfattet situasjonen og handlingsrommet relativt likt, og allerede
etter tre intervjuer kom det ikke frem vesentlig ny informasjon. Likevel er utvalget mellom de
to casene skjevt. | Helse Farde var det kun en respondent fra styret som gnsket a uttale seg om
saken, og i Helse Fonna fire respondenter fra styret. Respondenten fra Helse Farde oppfatter
likevel handlingsrommet pa samme mate som respondentene fra Helse Fonna, noe som kan

indikere at det & veere styremedlem oppfattes som ganske likt uavhengig av helseforetak.

Intervjuet med styremedlem i Helse Vest ble jeg tipset om av et styremedlem som ikke gnsket
a uttale seg selv, men som mente at denne personen hadde god innsikt i de aktuelle sakene.
Det ble da tatt kontakt med vedkommende etter at intervjuene i de lokale helseforetakene ble

gjennomfart.

Det hadde vert gnskelig a intervjue ulike aktarer i lokalsamfunnene, spesielt da politikere fra
ulike partier. Jeg henvendte meg til to politikere i Nordfjordregionen, men fikk ikke svar pa
forespgrslene mine. Dette var personer som har veert sentrale i prosessen, og tanken var at
disse kunne gi meg utfyllende informasjon som stgttet opp under avisartiklene og de offisielle
uttalelsene fra kommunestyrene. Det har seg likevel slik at dersom jeg skulle dekket alle
kommunene i Nordfjordomradet, ville jeg minimum ha mattet intervjue seks nye personer, en
fra hver kommune. Det samme gjelder fadesaken i Helse Fonna. Her er det ikke like mange
kommuner som blir «direkte» bergrt, men jeg ville i utgangspunktet ha mattet intervjue
representanter i alle de fire kommunene som hgrer inn under sykehuset i Odda sitt omrade.
Det ble derfor av hensyn til tid og kapasitet ikke lagt vekt pa a gjennomfare disse intervjuene,
men heller basere dataene pa dokumenter fra kommunen og avisartikler fra lokal og nasjonal
presse. Det ble ogsa gjennomfart et intervju med en person som har jobbet mye med
lokalsykehussaker siden 2002. Vedkommende ga meg bakgrunnsinformasjon om

planprosessene i tillegg til a forklare synspunkter pa foretaksorganisering og ansvar fra den
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andre siden av bordet. Respondenten hadde ogsa nyttige tips om hvor jeg kunne lete etter

informasjon videre.

4.4.2.2 Gjennomfgring av intervjuene

Styrene i de lokale helseforetakene er sammensatt av bade politikere og andre fra ulike
kommuner og byer. Respondentene er spredt over et stort geografisk omrade, og det mest
hensiktsmessige ble derfor & foreta telefonintervju. Fem av intervjuene ble foretatt over
telefon, mens de to resterende ble gjennomfart in persona. Intervjuguiden fungerte godt, men
ble tilpasset etter det farste intervjuet siden den ferste respondenten kom med tanker rundt
prosessen som det ogsa ville vaere relevant a sparre andre styremedlemmer om.
Intervjuguiden var ikke lik for alle intervjuene, da to av intervjuene var med respondenter som
ikke satt i styrer i lokale helseforetak. Alle de syv intervjuene ble tatt opp pa band, men bare
seks ble transkribert da et av lydopptakene uheldigvis ble slettet. Dette var det siste intervjuet
som ble foretatt, og intervjuet ga ikke ny informasjon om sakene. Respondenten ble derfor
ikke kontaktet pa nytt. Selv om det ble notert underveis er ikke dette en del av datamaterialet
siden det ikke finnes transkripsjoner av intervjuet. Alle respondenter er anonymisert og
opplegget er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD). Respondentene
ble opplyst om at intervjuene ville bli tatt opp pa band og renskrives i etterkant.
Respondentene fikk ogsa mulighet til sitatsjekk, og ble informert om at de kunne trekke seg
fra intervjuet nar som helst, ogsa etter at intervjuet var gjennomfart. Alle intervju er skrevet

om i bokmal, selv om respondentene ikke ngdvendigvis hadde denne malformen.

4.5 Datakvalitet

Selv om de to typene data underbygger hverandre kan ikke kvaliteten pa datamaterialet
vurderes alene, men ma vurderes opp mot hva datamaterialet skal brukes til. I denne
sammenhengen er det se&rlig to hensyn som er viktige, reliabiliteten og validiteten til

datamaterialet.

4.5.1 Reliabilitet

Reliabilitet refererer til forskningsoppleggets palitelighet. Dersom en kan gjennomfare det
samme opplegget for datainnsamling og analyse flere ganger og ende opp med samme resultat
er reliabiliteten hgy (King, Keohane og Verba 1994:25). Det er vanskelig & vurdere
reliabiliteten i kvalitative studier fordi det ikke finnes standardiserte teknikker som i

kvantitative opplegg. Det finnes likevel grep en kan ta for a gke datamaterialets reliabilitet.
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For at reliabiliteten skal veere hgy er det ngdvendig a spesifisere hvilke metoder, datakilder og
analyser en har brukt for 2 komme frem til, slik at det er mulig for andre forskere a gjenta det
samme forskningsopplegget. Ved a spesifisere hvilke dokumenter jeg har brukt, hvilke typer
aktgrer jeg har intervjuet og hvilke spgrsmal som ble stilt til disse respondentene er det
enklere for andre & gjenta det samme opplegget. Det er imidlertid vanskelig for andre a gjenta
det ngyaktig samme opplegget, siden det for kvalitative studier er slik at datainnsamling og
analyse foregar parallelt, og at forskningsopplegget vil vare avhengig av nar og hvem som
gjennomfgrer studien (Grenmo 2004:228). Dokumentene som er analysert er offentlig
publisert, og intervjuene er gjort av respondenter som i kraft av sin stilling gnsket a uttale seg.
Selv om navn er anonymisert er det liten grunn til & tro at andre som gnsker a gjennomfare det
samme opplegget ikke ville fatt tilgang til disse respondentene. Pa helseforetakenes sider er
det oppgitt kontaktinformasjon til hvert enkelt styremedlem, noe som gjer at det er lett &
opprette kontakt. Dokumentene og intervjuene underbygger hverandre, ved at intervjuene
stattet opp om det som er beskrevet i dokumentene, og omvendt. Med dette i bakgrunn mener
jeg a kunne forsvare reliabiliteten til datamaterialet.

4.5.2 Validitet

Vurderingen av validiteten i kvalitative studier er mer kompleks enn reliabiliteten. Validitet
refererer til datamaterialets gyldighet i forhold til problemstillingen som skal undersgkes
(Grgnmo 2004:231). Hvorvidt datamaterialet jeg har samlet inn er gyldig til & si noe om
ansvarsmekanismer i de to fadesakene kan selvfalgelig diskuteres bade i positive og negative
termer. Ansvarsmekanismer er i seg selv vanskelig a pakke inn som spgrsmal som formuleres
til respondentene, og en kan derfor sta i fare for at en far informasjon som handler om andre
ting enn akkurat ansvarsmekanismer. Under arbeidet med intervjuguiden ble det lagt vekt pa &
fa frem hvilket handlingsrom styremedlemmene opplevde & ha, hvilke potensielle krav og
faringer de matte ta hensyn til, og hvem de mente var ansvarlige for disse beslutningene.

Dette kan brukes til & belyse hvilke ansvarsmekanismer som ble oppfattet som viktige.

Dokumentene som er brukt i denne studien kan si noe om organisatoriske rammer, hvem som
har myndighet til a fatte beslutninger, og hvilke formelle sanksjoner ulike aktgrer har. Dette
ma kunne sies a veere valide data for & belyse ansvarsmekanismer, selv om dokumentene ogsa

kunne blitt tolket ut i fra andre teoretiske konsepter.
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Et grep en kan gjere for a styrke validiteten til datamaterialet er 4 la andre lese gjennom for a
se om det er apenbart at de empiriske dataene sier noe om problemstillingen som skal belyses.
Under arbeidet med masteroppgaven har deltakelse i forskningsgruppen Flernivastyring og
politisk organisering vaert sentralt. Det empiriske materialet er lagt frem pa forskergruppen,
og kommentarer pa datamaterialet og det teoretiske utgangspunktet er tatt til etterretning. |
metodelitteraturen omtales denne formen for validitetssjekk for kollegavalidering (Grenmo
2004:236).

4.6 Valg av teori

Ansvarsmekanismer som analytisk rammeverk er et teoretisk valg som ma diskuteres opp mot
forskningsopplegget. Ansvarsmekanismene slik jeg har presentert dem i teorikapittelet gjar at
en tar pa seg «ansvarsbrillene» nar en samler inn og tolker data. Dette betyr at fremstillingen
av det empiriske materialet ikke er helt «objektiv», og er preget av at jeg har forsgkt a finne
ansvarsmekanismer i casene som blir studert. Det som kan sta i fare nar en tar pa seg slike
teoretiske briller er at en ikke ser andre aspekter som muligens pavirker sakene, fordi dette
ikke passer inn i ansvarskategoriseringen. Jeg har forsgkt a fremstille datamaterialet pa mest
mulig korrekt mate, og har fokusert pa hvordan ulike aktgrer oppfatter de samme prosessene
for & fa en nyansert bilde. Prosessene slik de er beskrevet i de empiriske kapitlene hadde nok
likevel kunne blitt fremstilt annerledes dersom en brukte et annet teoretisk utgangspunkt.
Fadesakene kunne blant annet fungert som et eksempel pa policysirkelen, bade agendasetting,
formulering, iverksetting og implementering. Nar jeg likevel har valgt & benytte meg av
ansvarsmekanismer som analytisk rammeverk er dette fordi ansvarsmekanismer i seg selv kan
si noe om hvem som fatter beslutninger, hvilke hensyn de bestemmende aktgrene ma ta, og

hvem som til slutt ma ta konsekvensene av det som skijer.

4.7 Hva kunne styrket opplegget?

Det har blitt gjort mange studier av foretaksorganiseringen av sykehusene i Norge, noe som
gjer at det er relativt enkelt & fa oversikt over hvordan dette systemet fungerer. Det har
imidlertid ikke blitt gjort sa mange studier om foretaksorganiseringen med utgangspunkt i
ansvarsbegrepet. Byrkjeflot, Christensen og Leegreid (2011) har kartlagt formelle endringer i
ansvarsmekanismer i sykehusreformen, og viser videre hvordan dette fungerer i praksis.
Kartleggingen av ansvarsmekanismene er her behandlet pa et overordnet niva, mens min
studie har som mal a finne ut hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i to konkrete

saker pa lokalt niva. Dokumentene, intervjuene og tidligere forskning gir meg gode
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forutsetninger for a si noe om forekomsten av ansvarsmekanismer, men jeg vil likevel

anerkjenne at her er noen punkt som kunne gjort datamaterialet bedre:

Intervju med respondenter i kommunestyrene kunne gkt forstaelsen av hvordan aktarer som
ikke er en del av den formelle styringslinjen til sykehusene opplevde prosessene rundt
strukturendringer pa lokalt niva. Hgringsuttalelsene og avisartikler sier likevel en del om
hvordan kommunene oppfatter disse prosessene. I tillegg kunne intervju med kommunene

avdekket om det finnes uformelle kanaler for pavirkning utenom hgringsrundene.

I tillegg til intervju med kommuner kunne det veert interessant a forsta hvilke gkonomiske
rammer som ligger til grunn i fedesakene, herunder hva helseforetakene faktisk har rad til, og
hvor mye av dette som er bestemt fra eier eller departement. | helsepolitikk er gkonomi ofte
en styrende hand, fordi en ikke kan prioritere alt. Innsikt i eventuelle gkonomiske
begrensninger hadde gitt meg bedre forutsetninger for & vurdere handlingsrommet til

helseforetakene.

4.8 Oppsummering

Med utgangspunkt i fedesakene i to helseforetak skal jeg undersgke hvilke
ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk. Forskningsdesignet er et casestudie, der de to
casene er definert som relativt like. Det vil likevel ikke veere komparasjon av casene som er
hovedmalet, da formalet er a belyse hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk.
Datamaterialet bestar av dokumenter og intervju, som er samlet inn og analysert pa en
kvalitativ mate. Ved a spesifisere forskningsopplegget og klargjare hvilke dokumenter jeg har
brukt og hva respondentene er spurt om mener jeg a kunne forsvare reliabiliteten til
opplegget. Validiteten er vanskeligere a vurdere i kvalitative studier, men datamaterialet er

bade sett opp mot tidligere forskning og blitt presentert i forskergruppe for innspill.

5. Organisatoriske og faglige rammer i foadesakene

Formalet med dette kapittelet er a gi et bakteppe til de to fadesakene som blir studert i denne
masteroppgaven. Jeg vil farst presentere ansvarsmekanismer slik de idealtypisk ser ut, med
utgangspunkt i tabellen som ble presentert pa slutten av kapittel 3 (avsnitt 3.5). Jeg vil videre
gjere rede for hvem som sitter i styrene i lokale helseforetak. Til slutt vil jeg gi en
oppsummering av fgdselsomsorgen i Norge. Fadselsomsorgen er hovedsakelig delt i tre
nivaer; jordmorstyrt fadestue, fadeavdeling og kvinneklinikk. I tillegg finnes det tre

forsterkede fadestuer, som ogsa har tilknyttet gynekolog til enheten. 1 2010 kom det nye
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retningslinjer til fadselsomsorgen, noe som spiller inn i de to prosessene jeg skal se pa. |
forbindelse med at styrene i Helse Farde og Helse Fonna matte gjare endringer i fadetilbudet
ved to lokalsykehus er denne gjennomgangen viktig for & forsta hvilke rammer og

retningslinjer styrene i de to helseforetakene forholdt seg til.

5.1 Idealtypiske ansvarsmekanismer

Som det kommer frem er foretaksorganiseringen kompleks og bestaende av mange nivaer.
Det kan derfor veere nyttig & ha med seg en tanke om hvordan ansvarsmekanismer idealtypisk
ville sett ut. Siden det er styrene i de lokale helseforetakene som fatter mange beslutninger har
jeg tatt utgangspunkt i at styret er den handlende aktaren i denne fremstillingen, men det
kunne likegodt ha veert gjort ut i fra en tanke om at det er staten som eier som er aktgren.
Grunnen til at jeg her velger a fremstille hvordan styrene i lokale helseforetak idealtypisk
forholder seg til ulike forumer er fordi at dette kan relateres til de to casene som blir undersgkt
i denne oppgaven, der nettopp styrene fikk i oppdrag a utarbeide fedetilbudet i sine
helseforetak. | skjemaet under er det satt opp hvilken kontakt styrene har med ulike forumer
(Storting, Regionale helseforetak og Helse- og omsorgsdepartementet), hvilke muligheter for
sanksjoner disse forumene har overfor aktgren, og hvilken type ansvarsmekanisme det er

snakk om.
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Tabell 1

Stortinget Eierdepartement Regionalt helseforetak
HOD/helseminister
Informasjonsfase Informasjon Informasjon gjennom blant | Informasjon gjennom blant
gjennom annet foretaksmatene, annet foretaksmatene,
o styringsdokument og styringsdokument og
helseminister, og _ ) )
] ) reviderte reviderte styringsdokument
ikke direkte )
styringsdokument.
kontakt med styret
Debattfase Formell kontakt Magter, oppfelging av Oppfaelging av vedtak,
gjennom vedtak, styremgter i RHF | styremgter, uformelle mater
helseminister.
Lobbyvirksomhet
mot Stortinget
Formelle Mistillit mot Avsette styremedlem i Avsette styremedlem,

sanksjonsmuligheter

(forum har overfor aktar)

helseminister,
endring i
bevilgninger til
helsesektoren. Ikke
mulighet til &
avsette

styremedlemmer.

regionale og lokale
helseforetak®, overprove
beslutninger fattet i
regionale og lokale

helseforetak

overprgve beslutninger fattet i

lokale helseforetak,

Type ansvars-

mekanisme (ut i fra

forum)

Politisk

Managerialistisk

Managerialistisk

> Ejer kan kun avsette eieroppnevnte styremedlemmer. Foretaksmgtet kan ikke avsette ansattevalgte

styremedlemmer.
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For Stortinget som forum vil det veere de politiske ansvarsmekanismene som regulerer
forholdet mellom seg og helseforetakene som aktgr. Foretakene er fristilte fra forvaltningen,
men Stortinget kontrollerer foretakene gjennom Riksrevisjonen og parlamentarismen. Saker
som angar foretakene ma derfor tas gjennom helseministeren, som gjennom prinsippet om
ministerstyret er ansvarlig for alt som foregar i hennes eller hans departement. | politiske
ansvarsmekanismer er kjernen i mekanismen at statsraden er ansvarlig overfor parlamentet,
sine velgere og sitt parti, men politiske ansvarsmekanismer kan ogsa komme til uttrykk ved at

styrene i lokale og regionale helseforetak forholder seg til ministeren som et politisk forum.

Helse- og omsorgsdepartementet som eierdepartement vil vere et annet type forum som
styrene i lokale og regionale helseforetak ma forholde seg til. Kontakten ned til regionale
helseforetak og lokale helseforetak reguleres av helseforetaksloven, og er saledes ikke politisk
men av mer managerialistisk natur. Det er hierarkiske linjer fra eierdepartement til regionale
helseforetak og videre ned til lokale helseforetak. Gjennom foretaksmater, styringsdokument
og andre mer uformelle mgter kan eierdepartementet kommunisere med styret i bade
regionale og lokale helseforetak. Som det kommer frem i tabellen har eierdepartementet
gjennom helseforetaksloven formelle sanksjonsmuligheter overfor helseforetakene. Kjernen i
managerialistiske ansvarsmekanismer er forholdet mellom overordnet/underordnet, og
gjennom kontraktstyring og maloppnaelse. Disse mekanismene er ogsa gjeldende i forholdet
mellom regionale og lokale helseforetak. De regionale helseforetakene eier de lokale
helseforetakene, og vil derfor utave eierstyringen pa samme mate som Helse- og
omsorgsdepartementet utgver sitt eierskap. Det er likevel slik at departementet kan overprgve
visse beslutninger som angar eierstyringen mellom regionale og helseforetak. Eier har i
tillegg mulighet til & avsette eieroppnevnte styremedlem i helseforetak (Helse- og

Omsorgsdepartementet 2011:16).

Tabellen er en idealtypisk fremstilling av ansvarsmekanismer, preget av tydelige prinsipal-
agent relasjoner. | de to fadesakene kan det vaere mulig at andre typer ansvarsmekanismer vil
komme til utrykk, og det er i tillegg mulig at det vil finnes konsekvenser av vedtak som ikke

kan plasseres under formelle sanksjonsmuligheter.

5.2 Styrenes roller i foretaksorganiseringen
| Helseforetaksloven er styrene ansett som det viktigste styringsorganet i helseforetaket.

Styret skal blant annet ansette en administrerende direkter og fastsette hans eller hennes lgnn
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(Helseforetaksloven 836), samt sgrge for at virksomheten drives pa forsvarlig mate. Styrene
er tillagt det overordnede ansvaret for at helseforetakene oppfyller de malene som
departementet, eller det regionale helseforetaket, har satt (Nyland og @stergren 2009:239).
Det er ulike instanser som kan foresla styremedlemmer i helseforetakene. Blant annet
kommuner, fylkeskommuner, regionale helseforetak, eierdepartementet og ansatte. Men

hvem er det egentlig som sitter i styrene?

| sykehusreformen var det opprinnelig lagt vekt pa at styrene i bade de regionale og i de
lokale helseforetakene skulle veere «profesjonelle styrer», det vil si styrer sammensatt av
personer med en viss kompetanse, heller enn politiske aktgrer. Fire ar etter at reformen var
iverksatt ble det imidlertid satt krav til a fa inn politikere i styrene igjen (Nyland og @stergren
2009:241). Argumentet for dette er i fglge Nyland og @stergren en «bredere
samfunnsforstaelse og kompetanse» (Nyland og @stergren 2009:239). | undersgkelsen
kommer det likevel frem at styremedlemmene enten de er politikere eller ansattrepresentanter
vurderer ansvar og roller i styret sveert likt (Nyland og @stergren 2009:239). Det stilles derfor
sparsmal om hvorfor det var sa viktig a fa politikerne inn i styrene igjen. En mulig forklaring
som fremsettes er at politikere i styrene skulle gke legitimiteten til helseforetakene (Nyland og
@stergren 2009:262).

I den opprinnelige Helseforetaksloven var det ikke krav om at politikere skulle sitte i styrene,
men dette ble senere endret i Soria Moria-erklaringen: «et flertall av styremedlemmene i
helseforetakene skal oppnevnes blant de foreslatte folkevalgte fra henholdsvis kommune eller
fylkeskommune» (Regjeringen 2007:149)

| regjeringens statusrapport fra 2007 star det videre at «nye styrer er utnevnt for samtlige
helseforetak bade regionalt og lokalt. Et flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene er na
utnevnt blant foreslatte folkevalgte kandidater fra kommuner, fylkeskommuner og
Sametinget. Endringer er foretatt innenfor foretaksmodellen og har styrket styrene med

bredere samfunnsforstaelse og kompetanse» (Regjeringen 2007:149).

5.3 Organiseringen av fadselsomsorgen i Norge
Pa de neste sidene vil det bli gitt en kort introduksjon og oppsummering av hvordan
fadselsomsorgen har vart organisert i Norge. Dette er viktig for a kunne forsta hvilke
endringer som er gjort, og hvilke premisser som gjelder i de to fgdesakene. Jeg vil av hensyn
til relevans og omfang begynne med de endringene som ble gjort i 1997 nar
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fylkeskommunene fortsatt eide sykehusene. Hvordan fgdselsomsorgen var organisert fgr dette
er ikke direkte vesentlig for 4 forsta prosessene i de to helseforetakene, og vil derfor ikke
vektlegges.

Argumentene for at lokalsykehus skal ha et fullverdig fedetilbud er mange. De fleste
lokalsykehus har i mange tiar og frem til i dag hatt et fadetilbud som gjer det mulig for de
fleste kvinner a fade i nerheten av sitt lokalmiljg. Det har i Norge veert fokus pa & ha et
desentralisert fgdetilbud, bade av hensyn til fadende kvinner men ogsa i forhold til
distriktspolitikken gjennom narhet til sykehusfunksjoner og (kvinne)arbeidsplasser.

Fadetilbudet i Norge er pr. dags dato delt i fire nivaer, men vil i lgpet av aret endre seg som
falge av et vedtak gjort varen 2011. Gjennom foretaksorganiseringen av sykehusene i 2002
ble det lagt opp til & vurdere om dagens fadetilbud var det mest hensiktsmessige.
Diskusjonene har pagatt i arevis, men i 2009 etterspurte Helse- og omsorgsdepartementet en
vurdering av fgdetilbudene i helseforetakene, der helseforetakene skulle utarbeide et lokalt
tilpasset fadetilbud. Samtidig kom det nye faglige retningslinjer for fadselsomsorgen, fart i
pennen av Helsedirektoratet (Helsedirektoratet 2010). Utgangspunktet for de nye
retningslinjene var basert pa kontroller utfgrt av helsetilsynet i fylkene og statens helsetilsyn,
og faglige anbefalinger. Det desentraliserte fgdetilbudet har i falge Helsedirektoratet holdt et
faglig godt niva, men det ble likevel i veilederen fra 2010 «Et trygt fedetilbud» pekt pa en del
forbedringsomrader etter kontroller med fadeinstitusjonene i landet (Helsedirektoratet 2010).
Det som i hovedsak ble oppfattet som problematisk var knyttet til styrings- og ansvarsforhold
mellom jordmgdre og det medisinsk faglige. Helsetilsynet i fylkene og Statens helsetilsyn har
behandlet flere klagesaker innen fadselsomsorgen, og de viser til at ved gjennomgang av disse
er det svikt pa fire sentrale omrader (Helsedirektoratet 2010:11). Disse fire omradene gjelder
svikt i kommunikasjon og samarbeid (mellom lege og jordmor), uklare ansvarsforhold (er det
legen eller jordmor som har ansvar for overvakning av risikofadsel?), kompetansesvikt
(knyttet til manglende kunnskap om retningslinjer og manglende kunnskap om
fosterovervakning) og svikt i organisering i virksomheten. Sistnevnte gjelder serlig kritikk pa
manglende opplaring av fosterovervakning, manglende informasjon til legevikarer og

mangelfull instruks for ansvarshavende jordmor (Helsedirektoratet 2010:11-12).
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5.3.1 Bakgrunn: Inndelingen av tre nivaer for fedselsomsorgen
| 1997 utarbeidet Statens helsetilsyn en kvalitetsrapport som farte til inndelingen av tre nivaer

for fedselstilbudet i Norge (Statens helsetilsyn 1997). Pr. i dag opererer man med den samme

inndelingen.

De som ikke gnsker & fgde hjemme kan fade pa kvinneklinikk, fadeavdeling eller fadestue.
Forskjellene mellom disse nivaene har med spesialiseringen og kompetansen pa hver enkelt
avdeling a gjere. Kvinneklinikkene har den mest spesialiserte kompetansen, og kan derfor ta i
mot kvinner som forventes & ha en komplisert fadsel. Ved fadeavdelingene er det tilsatt egne
gynekologer, noe som sikrer at det er lege til stede. Ved fadestuer er det ikke tilsatt egen
gynekolog, men er bemannet av jordmgdre. Utenom disse nivaene finnes det ogsa tre
forsterkede fgdestuer i Norge; i Odda, Lofoten og Lerdal. En forsterket fadestue har
gynekolog tilknyttet avdelingen slik at det er mulig & utfgre hastekeisersnitt. En kan derfor si
at det egentlig er fire nivaer for fadselsomsorgen i Norge. Det er i utgangspunktet antall
fadsler som er bestemmende for hvilket niva en skal legge seg pa, fordi det ikke er
ressursmessig mulig eller hensiktsmessig med hgyeste grad av spesialisering pa en avdeling

som har fa fgdsler. De konkrete forskjellene mellom nivéaene er som fglger:

«Kvinneklinikker: «Minst 1 500 fedsler, tilstedevakt av fadsel- og anestesilege og
vaktberedskap av barnelege, ngdvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og
barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte». Fadeavdelinger: «Minst 400-500 fadsler
per ar, vaktberedskap av fgdsels- og anestesilege. ngdvendig jordmor- og
operasjonsstuebemanning og barnelege tilknyttet fadeavdelingen». Fadestuer: «Minst 40
fadsler per ar, vaktberedskap av jordmgdre (ikke gynekolog) og avklarte medisinske forhold»
(Statens helsetilsyn 1997:9) 1 tillegg er det forsterkede fadestuer som er fgdestuer med egen
gynekolog tilknyttet avdelingen. Et argument for & ha forsterkede fadestuer er at de er for fa
fadsler til & ha en fullverdig fadeavdeling, samtidig som det kan vere for langt unna til neste

fedeavdeling slik at det er behov for gynekolog som kan utfgre hastekeisersnitt.

| 2000 nar sykehusene fortsatt var underlagt fylkeskommunalt eierskap ble det i
sosialkomiteens innstilling (Innst. S.nr 300 2000-2001) lagt vekt pa at det fortsatt burde
opprettholdes et desentralisert fadetilbud, selv om denne modellen har blitt kritisert. Det blir
blant annet hevdet at kritikken om at et desentralisert fadetilbud er faglig uforsvarlig ikke

stattes av norske data: «En god seleksjon og en godt organisert svangerskapsomsorg forsvarer
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a differensiere og desentralisere fgdselsomsorgen» (Innst. S.nr 300 2000-2001:17).
Seleksjonen utfares av fagpersonell, og det er dette som er bestemmende for hvor kvinnen
skal fade. Normale fedsler kan handteres av fadestuer, mer kompliserte fadsler og planlagte

keisersnitt ma utfgres pa fadeavdeling eller kvinneklinikk.

5.3.2 Opprettelse av nasjonalt rad for fedselsomsorg
To ar gar og sykehusreformen blir vedtatt og implementert i 2002. | forbindelse med dette ba

regjeringen etter vedtak fra Stortinget Sosial- og helsedirektoratet (na Helsedirektoratet) om a
iverksette tiltak som skulle hjelpe helseforetakene med a opprettholde nivadelingen av
fadselstilbudet. Pa grunnlag av dette ble nasjonalt rad for fadselsomsorg opprettet i 2002. Det
nasjonale radet for fadselsomsorg skulle bista de regionale helseforetakene med felge den
strukturen pa fedetilbudet (nivadelingen) som Stortinget hadde vedtatt — samtidig skulle de
regionale helseforetakene etter palegg ogsa fra Stortinget (Innst. S. nr. 243 (2001-2002)
gjennomfare «betydelige omstillings- og effektiviseringstiltak for & kunne gi bedre effekt av
bruken av helsetjenestens ressurser» (Dokument nr. 15:279 2002-2003)°. 1 2003 sa
daveerende helseminister at det ikke var tatt noen beslutning om endringer i fadetilbudet. Det
er likevel Klart at det i foretaksorganiseringen ble lagt opp til en mer hensiktsmessig
ressursutnyttelse, og at fgdetilbudet var noe som skulle diskuteres opp mot gkonomi
(Dokument nr. 15:279 2002-2003).

Nasjonalt rad for fadselsomsorgen fratradte i 2007 etter at oppdraget om & hjelpe
helseforetakene var ferdigstilt. Radet meldte da at det ville utarbeides en sluttrapport til
Sosial- og helsedirektoratet, som ogsa ville tilsendes Helse- og omsorgsdepartementet.
Direktoratet vurderte det slik at rapporten ville vere viktig i det videre arbeidet. Sammen med
denne rapporten ble det ogsa fart tilsyn med flere av landets fadeinstitusjoner. Pa bakgrunn
av dette utarbeidet departementet en melding til Stortinget, «<En gledelig begivenhet»
(St.meld. nr. 12 2008-2009).

5.3.3 Fra Stortingsmelding til endring i faglige retningslinjer
Med referanse til departementets melding til Stortinget «En gledelig begivenhet» ble det i

2009 ble lagt faringer fra departementet om at de regionale helseforetakene matte vurdere sine

fedetilbud ut i fra faglige hensyn. To ting i Stortingsmeldingen er serlig vesentlige:

®lde skriftlige spgrsmalene referert til som eksempelvis Dokument nr. 15:279, finnes ikke sidetall, derfor er det
kun referert til dokumentnummer og ar. Alle spgrsmal kan finnes igjen pa Stortinget sine nettsider.
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«Inndelingen i tre nivaer av fgdeinstitusjoner (kvinneklinikk, fedeavdeling og fadestuer)
opprettholdes. Naveerende tallgrenser oppheves og erstattes av kvalitetskrav til

fadeinstitusjoner»

«l kapittel 6 foreslar regjeringen at regionale helseforetak palegges a utarbeide en flerarig
helhetlig lokalt tilpasset plan for fgdetilbudet» (St.meld. nr. 12 2008-2009:9, mine

uthevninger).

Helsedirektoratet fikk flere oppdrag av departementet i forbindelse med oppfelging av
Stortingsmeldingen «En gledelig begivenhet» (Helsedirektoratet 2010:4). Et av disse
oppdragene var at Helsedirektoratet sammen med de regionale helseforetakene skulle
utarbeide kvalitetskrav (som erstattet tallgrensene), samt utvikle systemer som sgrget for at
disse kvalitetskravene ble fulgt opp (Helsedirektoratet 2010:4). Som nevnt innledningsvis ble
det pekt pa szrlig fire problematiske omrader ved naverende organisering, som sammen med
faglige tilradinger danner basisen for de nye kvalitetskravene. Helsedirektoratet kommer
frem til at dagens ordning med forsterket fadestue ikke er faglig forsvarlig i veilederen som
ble utgitt i 2010, « Et trygt fadetilbud».

Det blir i denne rapporten tatt til ordet for at de forsterkede fadestuene derfor bar avvikles
(Helsedirektoratet 2010:28). Det blir videre opp til de lokale helseforetakene som er underlagt
de regionale helseforetakene & utarbeide lokalt tilpassede fadeplaner, og der hvor det finnes
forsterkede fadestuer ma det tas vurdering pa om en skal trappe opp (til fedeavdeling) eller
trappe ned til jordmorstyrt fadestue (som ikke har gynekolog til stede). | de nye
kvalitetskravene blir ogsa kravet til bemanning pa fedeavdelinger justert opp
(Helsedirektoratet 2010:38). Dette farer til at helseforetak som har fadeavdelingene ma
forsikre seg om at deres bemanning er hgy nok i forhold til kravet. Flere steder ma en derfor
ta en vurdering pa om en kan beholde det samme tilbudet, fordi en da gjerne ma trappe opp
bemanning for & mgte kvalitetskravene. Dette er avhengig av at foretaket har ressurser til a
ansette flere gynekologer. Dersom ikke ma fadetilbudet gjgres om til en jordmorstyrt
fadestue.

5.4 Oppsummering
Inndelingen av fadselsomsorgen har fra 1997 vert basert pa tre nivaer (fire med forsterkede
fadestuer). | sosialkomiteens innstilling i 2001 ble det lagt vekt pa at denne desentraliserte
modellen burde beholdes. To ar senere iverksettes sykehusreformen, og i Stortinget gir
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regjeringen i oppdrag a sgrge for at de nye regionale helseforetakene klarer & beholde denne
inndeling. Nasjonalt rad for fadselsomsorg blir opprettet i forbindelse med dette. Det var da
ikke gitt noen signaler om hva som skulle skje med fgdetilbudet. Etter syv ar fratrer Nasjonalt
rad for fadselsomsorgen etter at arbeidet med de regionale helseforetakene er ferdig. De
leverer da en sluttrapport til Helsedirektoratet som ogsa sendes Helse- og
omsorgsdepartementet, samtidig som Statens helsetilsyn fgrer tilsyn med fgdeinstitusjonene i
landet. Departementet utarbeider pa bakgrunn av dette stortingsmeldingen «En gledelig
begivenhet» (St.meld. nr 12 2008-2009) der det tas til ordet for at nivadelingen burde

oppheves og erstattes med kvalitetskrav. Varen 2009 sluttet Stortinget seg til denne.

Pa bakgrunn av dette ga Helse og omsorgsdepartementet (HOD) i revidert styringsdokument
2009 de regionale helseforetakene i oppdrag a utarbeide en omradeplan for en helskapelig
svangerskaps- fgdsels og barselomsorg. Det regionale helseforetaket Helse Vest ga videre i
revidert styringsdokument 2009 de lokale helseforetakene & utarbeide lokalt tilpassede

fadeplaner.

Samtidig ble Helsedirektoratet bedt om a falge opp Stortingsmeldingen. Dette resulterer i at
Helsedirektoratet varen 2010 gir ut nye retningslinjer for fadselsomsorgen: «Et trygt
fadetilbud» (Helsedirektoratet 2010).

6. Fadesaken i Helse Fgrde

Dette kapittelet vil beskrive hvordan forlgpet av prosessen rundt endringer av fgdetilbudet har
foregatt i Helse Ferde HF. | forkant av datainnsamlingen var mine forskningssparsmal som
falger:

Hvem har veert med i prosessene rundt endringene i fgdetilbudet?
Hvilket handlingsrom oppfattet ulike aktarer?

Hvilke forumer oppfatter styret som viktige a forholde seg til?
Hvordan tolker de ulike aktarer de nye faglige kravene?

Kan en finne utilsiktede konsekvenser av ansvarsmekanismene?

| datainnsamlingen har det veert seerlig viktig a fokusere pa hvilket handlingsrom ulike aktgrer

I prosessen har hatt, fordi dette kan vise hvem det i realiteten er som hadde myndighet og
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ansvar til a fatte beslutninger om endring i fadetilbudet. Det har ogsa veert fokus pa om
bergrte parter som kommuner og innbyggere har hatt mulighet til & pavirke disse prosessene. |
den farste delen av kapittelet vil jeg beskrive prosessen, og hvordan ulike aktarer oppfattet
denne. I del to av kapittelet vil jeg kategorisere hvilke ansvarsmekanismer som kommer til

uttrykk, med utgangspunkt i de fem ansvarskategoriene som ble presentert i kapittel 3.

6.1 Avvikling av fadeavdeling pa Nordfjordeid Sykehus

Nordfjordeid Sykehus er et lokalsykehus i Eid kommune i Sogn og Fjordane. Sykehuset
hadde frem til 2011 en fullverdig fedeavdeling, noe som gjorde at de fleste kvinner i
Nordfjordomradet kunne benytte seg av det lokale fadetilbudet. Sykehuset eies og drives av
Helse Farde som igjen er et lokalt helseforetak underlagt Helse Vest. Gjennom
foretaksorganiseringen er det lagt opp til at Helse VVest som regionalt helseforetak kan
delegere «sgrge-for-ansvaret» ned til lokale helseforetak som da vil ha ansvaret for a tilby
innbyggere i sin region spesialisthelsetjeneste som tilfredsstiller nasjonale malsetninger om
kvalitet og likhet. Helse Farde omfatter sykehusene i Nordfjordeid, Lardal og Farde. De to
farstnevnte er lokalsykehus, mens sistnevnte er sentralsykehus med flere spesialiseringer.

Fadesaken pa Nordfjordeid er en beslutning som ble delegert til styret i Helse Farde, men ma
videre godkjennes av eier Helse Vest. Eierstyringen utgves i foretaksmgtet

(generalforsamling) og gjennom arlige styringsdokument.

6.1.1 Vedtaket
Styret i Helse Fgrde vedtar den 22.oktorber 2010 a legge ned fedeavdelingen ved

Nordfjordeid sykehus, og vurderer det slik at det ikke er forutsetninger for a erstatte

fedeavdelingen med en jordmorstyrt fadestue (Helse Farde 2010a, Helse Fgrde 2010b)

| forkant av denne beslutningen fulgte styret den praksisen som er vanlig ved slike vedtak i
foretaksorganiseringen: Styret fikk i revidert styringsdokumentet fra sin eier Helse Vest i
2009 i oppdrag a evaluere fadselstilbudet og at det sa skulle utvikles et lokalt tilpasset tilbud i
samrad med bergrte kommuner (Helse Vest 2010a). Tre ulike modeller for fadselsomsorgen i
Helse Farde ble vurdert, videre ble forslagene sendt ut pa hering til bergrte parter, blant annet
kommuner, Nordfjordradet (politisk gruppe bestaende av ordfgrere i kommunene,)
fagpersonell, og arbeidstakerorganisasjoner og fylkeskommunen. Etter at evaluering og
hgringsrunde er gjort bestemmer styret at fadeavdelingen skal avvikles. Jeg vil i de neste

avsnittene ga mer spesifikt inn pa denne prosessen.
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6.1.2 Planprosessen: Styret oppretter en styringsgruppe
Styret i Helse Fgrde fikk i 2009 i revidert styringsdokument fra sin eier Helse Vest i oppdrag

a utvikle en «flerarig, helskaplig og lokalt tilpasset plan for svangerskaps-, fadsels- og
barselomsorg i opptaksomradet Sogn og Fjordane innen 01.10.2010» (Helse Farde 2010b:4).
Planen skulle veere innspill til den overordnede regionale helseplanen til Helse Vest, og vere
basert pa regionale og nasjonale fgringer. Helse Vest anbefalte at det ble opprettet en
prosjektgruppe i samarbeid med kommuner i nedslagsfeltet for & best kunne vurdere behov og
tjenester i regionen (Helse Ferde 2010b:4, Helse Vest 2010b). Planen skulle veere ferdig til 1.
juli 2010, men ble senere utsatt til 1.oktober.

Som fglge av dette opprettet styret i Helse Fgrde en prosjektgruppe (styringsgruppe) for
prosessen. Styringsgruppen var sammensatt av en representant fra hver region i fylket pa
vegne av kommunene i regionene (Nordfjord, Sunnfjord og Sogn), representanter fra Helse
Forde, en brukerrepresentant, en representant fra tillitsvalgte og en representant fra
vernetjenesten (Helse Farde 2010b:4). Styringsgruppen hadde ansvar for & rapportere om
prosjektet til styret i Helse Farde (Helse Fgrde 2010b:5).

Styringsgruppen hadde ansvar for & utnevne en fagekspertgruppe som skulle hjelpe
styringsgruppen med planarbeidet. Fagekspertgruppen bestod av ulike aktgrer med lang
erfaring fra kommunalhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Helse Farde 2010b:5).
Mandatet til fagekspertgruppen a «gi uttale til styringsgruppen vedrgrende framlegg til plan
om et faglig og kvalitativt godt tilbud til de fadende og nyfedte i Sogn og Fjordane. Malet
med dette er a kvalitetssikre planarbeidet» (Helse Fagrde 2010b:5).

Videre ble det presisert at fagekspertgruppen skulle gjare rede for tre modeller:

Modell 1: Kvinneklinikk i Fgrde, nedleggelse av fadeavdeling pa Nordfjordeid, og
nedleggelse av forsterket fadestue i Leerdal

Modell 2: Kvinneklinikk i Fgrde, jordmorstyrt fadestue pa Nordfjordeid, og nedleggelse av

forsterket fadestue i Leerdal.

Modell 3: Kvinneklinikk i Fgrde, jordmorstyrt fadestue pa Nordfjordeid, og jordmorstyrt
fodestue i Laerdal (Helse Farde 2010b:5)
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Ingen av de tre modellene apner opp for fortsettelsen av fadeavdeling pa Nordfjordeid. Dette
ble derfor aldri utredet av fagekspertgruppen som et alternativ, og flertallet av
fagekspertgruppen gikk inn for valg av Modell 1. Dette skulle gi et faglig godt tilbud til
innbyggere i regionen, selv om dette betyr lenger reisetid for friske gravide. I tillegg ble det
argumentert for at det i Modell 1 var enklest & beholde og rekruttere fagkompetanse (Helse
Farde 2010b:6). Styringsgruppen anbefalte denne modellen og viderefarte sine anbefalinger
til vedtak i styret. Styret vedtar at de gar inn for Modell 1 (Helse Ferde 2010a:8, Helse Farde
2010b:6).

Styret vurderte med bakgrunn i disse anbefalingene allerede i 2010 at det eksisterende tilbudet
med fgdeavdeling ville bli vanskelig & opprettholde. Et styremedlem i Helse Ferde sier at
sentrale faringer spilte en rolle i prosessen, men at han falte at beslutningen matte tas av styret
selv og at de ikke mottok noe som helst slags diktat fra verken eier eller departement
(Respondent 2)

«Jeg faler vel at avgjgrelsen ble tatt av styret, men rammebetingelsene er jo stort sett

bestemt fra sentralt hold»

Det er i fglge respondenten flere rammebetingelser som gjelder, men at noen av dem egentlig

ikke direkte kunne knyttes til fadesakene, blant annet arbeidsmiljgloven.

«Det som var helt sentralt for oss var jo et dokument fra Helsedirektoratet som stilte
krav til fadselsomsorgen — fagfolkene skulle hovedsakelig veere basert pa fastboende,
og det ble satt opp krav til vakthyppighet og sant. Jeg faler aldri at vi ble diktert, sann
som jeg oppfattet det, om hva vi skulle mene og hva som skulle bli svaret, men det ble
poengtert at man mener at strukturer skal bygges pa arbeidsforhold som er i samsvar
med lovgivning og som ville std i tidens blikk i tilfelle et eller annet skulle ga galt, og
som kunne blitt sjekket av fylkeslege eller rettssystem etterpa. Vi gnsker at det skal
veare legitimt at vi er dpent [fadeavdelingen, min kommentar] og at vi ikke har brutt
noen bestemmelser nar vi er pa jobb der. (...)sa du si at vi er styrt av sentrale
bestemmelser om arbeidsforhold, men som kanskje ikke har veert praktisert. Sa jeg
folte aldri at vi fikk noe diktat verken fra Helse Vest eller departementet om at

fadetilbudet skulle bli sann og sann.» (Respondent 2)
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Styremedlemmet sier at grunnen til at det ikke ble vurdert & viderefare fadeavdelingen pa
Nordfjordeid var at dagens situasjon med bemanning og arbeidstid 1 sa langt over de nye
kravene fra Helsedirektoratet (Respondent 2). De faglige kravene innebarer blant annet at det
skal vaere fire gynekologer som deler pa vaktene, og at basisen skal veere at disse er
fastboende: «Vaktordningen skal som en hovedregel ikke vaere hyppigere enn firedelt. Unntak

fra dette kan bare aksepteres i kortere perioder» (Helsedirektoratet 2010:38).

| forhold til situasjonen pa Nordfjordeid og hvorfor det ikke ble vurdert en viderefgring av
eksisterende tilbud sier respondenten dette:

«Hvis de er fire som deler pa det, men det er tilreisende, sa er det jo bare en av
gangen der. Og hvis han far spysyke sa ma de stenge fadeavdelingen. Og det har vi
hatt noen tilfeller av. Sann at jeg tolket gruppen som at de sa det som naermest umulig
a klare a fa tak i sa mange gynekologer, og det ville ikke vaere fornuftig & ansette sa
mange, hvis de skal bo der. Det tror jeg var grunnen til at den gruppen egentlig ikke
realitetsbehandlet & beholde fadeavdeling» (Respondent 2).

Beslutningen om at fadeavdelingen skulle legges ned ble ikke godt mottatt i kommunene.
Respondenten ble spurt om hvordan prosessen mot kommunene har veert, og om det ble tatt
hensyn til kommunenes innspill slik det var spesifisert i det reviderte styringsdokumentet fra
Helse Vest. Styremedlemmet fgler at det ble tatt hensyn til kommunenes innspill, men at
kommunene gnsker seg et tilbud som ikke er mulig a gi:

«Vi tar jo hensyn til dem, men igjen, det som er dilemmaet i dette her med
sykehusdebatten, og spesielt kanskje i Nordfjord, er jo det at man snakker om to
forskjellige virkeligheter altsd. Nar vi som da bade er inne i lovverket og
bestemmelsene ser at dette er vanskelig, men de gnsker seg det likevel, sa er det ikke
sa lett & ta hensyn til alle. Jeg vet ikke helt hvordan jeg skal klare a forklare det men
det var for noen uker siden en notis om at de hadde hatt tilsyn pa fedeavdelingen i
Narvik, og de stengte den for mottak av fadende, for fortsatt sa gikk gynekologen vakt
en uke i gangen. Og da tenkte jeg: & jaja, akkurat, men det gjar de jo hos oss ogsa. Og
gynekologen der oppe har jo faktisk veert sure og ville helst ga to uker i gangen, for
det var enklere & kombinere med jobb i Sverige. Og vi har jo ikke ville ga inn pa det i

det hele tatt. Sa det var vanskelig & innarbeide de hgringsuttalelsene nar de gnsker
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noe som vi ikke ser. Vi kan drive en vikarbasert fgdeavdeling, men det er ikke det

Helsedirektoratet sier vi skal drive» (Respondent 2).

Styremedlemmet oppfatter det altsa slik at kommunene gnsker a beholde et tilbud som ikke er
i trad med Helsedirektoratets retningslinjer. Respondenten ble videre spurt om han i etterkant
av beslutningen om avvikling av fadeavdelingen fglte at styret matte ta ansvar for ting som Ia
utenfor deres kontroll; og mer spesifikt om det var noen andre enn styret som skulle tatt
konsekvensene av denne beslutningen. Respondenten falte ikke at styret matte ta ansvar for
beslutninger utenfor deres kontroll, da han oppfatter det slik at styrets oppgave er a lage eller

viderefare et helsetiloud som er i samsvar med lover og regelverk (Respondent 2).

Selv om respondenten mener at styret ikke har tatt beslutninger som i utgangspunktet skulle
veert tatt av andre aktarer, synes han at det er ubehagelig at kommunene i Nordfjordomradet
viser mistillit til styrets vedtak. Respondenten ble spurt om han syntes det var problematisk &
sta til ansvar overfor bergrte kommuner, nar disse har en annen virkelighetsoppfatning om

saken enn styret har. Respondenten svarte at:

«Det er jo ubehagelig, men det er jo ikke problematisk. Jeg fgler avgjgrelsen var rett.
Men det er ubehagelig nar befolkning og kommuner da ender opp med sann mistillit til
oss. Men jeg faler nok at den i stor grad er bygd pa at man gnsker seg situasjoner.
Eller, man gnsker seg en virkelighet som ikke kan oppnas. | dag er jo to tredjedeler av
medisinstudentene jenter, og den vakttjenesten som mange av lokalsykehusene har
vert basert pd, baserer seg pa at du skal ha en kone hjemme som styrer familien og sa
jobber du til krampen tar deg. Og den virkeligheten den finnes ikke lenger»

(Respondent 2).

6.1.3 Kommunenes synspunkt
Nordfjordradet er et politisk samarbeid mellom kommunene i Nordfjordregionen: Bremanger,

Eid, Gloppen, Hornindal, Selje, Stryn og Vagsgy. Ordfagrerne fra hver kommune er
representert i radet. Med utgangspunkt i vedtaket om a avvikle fadeavdelingen pa
Nordfjordeid Sykehus vil det veere disse kommunene som spesielt blir bergrt av vedtaket, og
noen kommuner mer enn andre da avstanden til alternative sykehus med fgdetilbud blir
lenger. Nordfjordradet sendte en samlet uttalelse til styret i Helse Farde med kopi til
helseministeren der det blir tatt til ordet for at Nordfjordkommunene ikke kan stille seg bak
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modell 1 for fgdselsomsorgen. Videre blir det sendt brev til bade Helse Farde og til Helse

Vest med presiseringer av hgringsuttalelsen:

«Nordfjordradet kan ikkje pa nokon mate godta Helse Farde sin pagaande, ikkje
vedtekne, sentraliseringsprosessar, som ikkje samsvarer med gjeldande politikk pa
feltet» (Nordfjordradet 2010).

| uttalelsen blir det seerlig vist til at regjeringen ikke enda har vedtatt nasjonal omsorgsplan,
og at det da blir meningslgst a skulle fatte strukturendringer i Helse Fgrde. Videre blir det

referert til Soria Moria 2 erklaringen der det uttales at:

«| dette arbeidet legges det til grunn at dagens desentraliserte sykehustilbud skal
opprettholdes. Dette vil blant annet sikre naerhet til akuttfunksjoner og fadetilbud, selv
om slike tilbud ikke gis ved alle sykehus. Ingen lokalsykehus skal legges ned»
(Arbeiderpartiet 2009:39)

Nordfjordradet tolker det slik at Modell 1 som styret i Helse Farde stiller seg bak er i strid
med bade nasjonal politikk pad omradet og styringsdokumentet fra Helse Vest der det blir
spesifisert at planarbeidet skal tas i vare av det enkelte foretak i samarbeid med kommunene
(Nordfjordradet 2010).

Kommunene skriver i uttalelsen at de krever a fa veere med pa hele planprosessen, inkludert
premisslegging og mandat for den styringsgruppen som skal utarbeide ulike modeller for

fadselsomsorgen i regionen. Nordfjordradet finner det problematisk at faggruppen har

«fatt strenge og ufravikelige rammer for sitt arbeid. Nordfjordradet meiner at det er
alvorlig og lite tillitsvekkjande at mandatet representerer ei snever tolkning av brevet
fra Helse Vest. Konsekvensane er da blitt som felgjer: Faggruppa sine faglege
synspunkt om jordmorstyrte fadestover utelukkar modell 2 og 3. Modell 1 star att som
einaste alternativ, da gruppa ikkje fekk muligheiter til & seie noko om det eksisterande
tilbodet ved fadeavdeling i Nordfjord, og ei evt. felleslgysing med Helse Sunnmgre»
(Nordfjordradet 2010:2).

Fagekspertgruppen som ble oppnevnt av styringsgruppen i styret i Helse Fgrde var enige om

at vilkarene for jordmorstyrt fadestue som alternativ til fadeavdeling ikke var til stede pa
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Nordfjordeid. At de da bare star igjen med en alternativ modell & vurdere mener
Nordfjordradet er problematisk. Dette stattes av en stortingspolitiker som uttaler til NRK
Sogn og Fjordane
«At ei faggruppe ikkje har mandat til & vurdere fedetilboda som i dag er ved
lokalsjukehusa meiner eg er heilt urimeleg. Helse Fgrde bgr ta opp att arbeidet for &
vinne tilbake litt legitimitet og tillit hos folk i Sogn og Fjordane» (NRK Sogn og
Fjordane 2010)

Samtlige kommuner som sokner inn under Nordfjordeid Sykehus mente at det var grunnlag
for & beholde en fullverdig fedeavdeling. Nordfjordkommunene har ved flere anledninger

kontaktet helseforetaket og helseministeren for a fa vedtakene omgjort (Nordfjordradet 2010).

6.1.4 Helse Vest sitt synspunkt
Styremedlemmet i Helse Farde oppfatter ikke retningslinjene som noe diktat fra eier eller

departement, selv om retningslinjene fra Helsedirektoratet er veldig konkrete. For & finne ut
hvorvidt dette stemte med eiers oppfatning spurte jeg et styremedlem i Helse Vest hvilket
handlingsrom eier tolket at Helse Farde hadde i saken med avvikling av fadeavdeling pa
Nordfjordeid. Det ble da vist til at det ikke ligger noen bestemmelser i retningslinjene fra

Helsedirektoratet, det er kun oppgitt kvalitetskrav som helseforetakene ma forholde seg til:

«Det som star i «et trygt fadetilbud» det er jo ikke at fedetilbudet ma legges ned, men
at det ma komme en endring for & ivareta den faglige kvaliteten. Og det kan like godt
bety at en ruster opp. Men nar det kommer til behandlingen av det og hvordan disse
kvalitetskravene blir implementert, sa vil det veere helseforetakene som tar en
vurdering ut i fra alle mulige faktorer, bade politiske og gkonomiske og sa videre. Og
da vil en fa det endelige resultatet. Men det ligger ikke i kvalitetskravene. Der ligger
det et krav om at du ma minimum levere den kvaliteten for & kunne veere det

fadetilbudet, altsa om det er en fgdeavdeling eller ikke»(Respondent 6).

Selv om styremedlemmet fra Helse Vest mener at kvalitetskravene fra Helsedirektoratet ikke
legger direkte faringer pa hvilket niva helseforetakene skal ga for er det vanskelig a skjgnne

om disse retningslinjene er «krav» eller «retningslinjer». Til dette sier styremedlemmet at

«Det er stilt krav til fgdselsomsorgen, men de er ikke absolutte de kravene. Det skal

likevel veldig godt gjeres a divergere veldig i fra det uten a virkelig kunne
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dokumentere at du har et like godt tilbud. Skulle man fa en hendelse for eksempel hvor
Helsetilsynet kommer inn og vurderer at her er det ikke gitt god nok hjelp i en
situasjon, sa vil man med et tilbud som ikke mgter kravene ryke. Og man vil ogsa
matte risikere & komme i en situasjon hvor man far sterk faglig kritikk for det tilbudet
man da har. Eier vil vaere ansvarlig og det er jo et aspekt, og dit gar man ikke»
(Respondent 6).

Styremedlemmet i Helse Vest mener at fedesaken ved Nordfjordeid Sykehus derfor i stor grad
var en politisk sak, der styret valgte a trappe ned tilbudet pa grunn av gkonomi:

«Det er jo pa mange mater en politisk sak. De kunne like godt gatt i en annen retning.
Men det ville bety at de matte bruke mer ressurser og bemannet opp for & mgte de
faglige kravene. Og det valgte man da i Helse Fgrde & senke nivaet, & endre nivaet til
en jordmorstyrt fadestue, og det var det man da gikk for. Ut i fra en vurdering av bade
mulighetsrom og gkonomi da, selvfalgelig. Fordi at det er ikke til a stikke under en
stol at gkonomien her er en veldig sterk styrende hand» (Respondent 6).

Helse Vest vedtok i sitt styremgte 01.desember 2010 & apne opp for modell 2 — selv om styret

i Helse Farde hadde vedtatt modell 1. | et utdrag fra styremgteprotokollen star det at:

«Styret i Helse Fgrde HF har vedtatt ein framtidig modell for somatisk
spesialisthelseteneste i Helse Farde HF. Helse Vest RHF meiner at modellen slik den
er vedtatt av styret i Helse Farde er eit godt svar pa dei utfordringane som Helse
Forde star ovanfor. Modellen er godt underbygd bade fagleg, skonomisk og med
omsyn til ei berekraftig utvikling. Modellen har ogsa fatt brei tilslutning gjennom
hgyringsprosessen. Helse Vest RHF legg til grunn at modell 1 vedtatt av styret i Helse
Forde ikkje er mogleg & gjennomfare etter dei styringssignala som er mottatt gjennom
oppdragsdokument og brev. Helse Vest RHF har funne det rett & gjere ei brei
vurdering av saka der ogsa ein alternativ modell til den modellen styret i Helse Farde
har vedtatt blir vurdert. Det er i vurderinga sett hen til relevante nasjonale og
regionale utgreiingar og dei styringssignala som er mottatt gjennom

oppdragsdokument og brev» (Helse Vest 2010c:8-9)
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Styret i Helse Vest vurderte det derfor slik at modell 2 ogsa kunne lykkes, og et enstemmig

vedtak ble gjort:

«Det blir etablert ein felles fadeavdeling mellom Nordfjordeid og Volda, lokalisert i
Volda, med poliklinisk tilbod for gravide ved Nordfjord sjukehus. Dersom kommunane
i Nordfjordregionen samla ber om ei jordmorstyrt fgdestove, og denne gruppa vert
samde med Helse Farde om det, er Helse Vest innstilt pa & legge til rette for dette.
Dette méa avklarast innan 1. februar 2011» (Helse Vest 2010c 8-9)

Respondenten fra Helse Vest sier at det ser ut som det blir vanskelig a rekruttere jordmgdre
lokalt som gnsker a jobbe ved en jordmorstyrt fadestue (Respondent 6). Ved spgrsmal om
hvorfor hun tror en jordmorstyrt fadestue ikke er gnsket sier respondenten dette:

«Jeg tror at det er en kombinasjon av at det & ga i fra & veere en fadeavdeling hvor en
er vant til & jobbe med en viss beredskap blir det en veldig stor overgang til & endre
driften. Det skal ganske mye mot til & ha et aleneansvar som jordmor. Og har man
patatt seg det ansvaret s ma man leve med det. Pa en fgdeavdeling s& har man jo
gynekologen, som ogsa har et fagansvar. Det er en ganske stor overgang nar man ikke
har jobbet sann far, sa jeg kan godt forsta at det kan veare vanskelig a se for seg»
(Respondent 6).

6.1.5 Foretaksmgtet - staten bestemmer?

Etter at lokale helseforetak har vedtatt en modell for fadetilbudet i sitt omrade legges dette
frem for det regionale helseforetaket som fatter vedtak pa dette. Det er i siste omgang
helseministeren som kan endre eller stoppe et vedtak gjennom eierstyring (foretaksmgtene) av
de regionale helseforetakene. Det var derfor ut i fra kommunenes synspunkt en reell mulighet

for at helseministeren kunne stoppe vedtaket som var fattet i Helse Farde og i Helse Vest.

Helse Vest godkjente styret i Helse Farde sitt vedtak om a avvikle fadeavlingen pa
Nordfjordeid, men da med basis i modell 2, og innlemmet dette i sin regionale helseplan.
Denne skulle videre opp til behandling i foretaksmgtet mellom Helse Vest og staten. Bergrte
kommuner hapte at helseministeren skulle stanse avviklingen av fadetilbudet. Slik gikk det
ikke. 1. april 2011 kom Helse- og omsorgsdepartementet med en pressemelding som bekreftet

at fadeavdelingen pa Nordfjordeid ville bli avviklet.
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«Fgretaksmgatet stadfestar styret for Helse Vest RHF sitt vedtak i sak 123/10b, 1.
desember 2010, vedrgrande sammenslainga av fadeavdelingane ved Nordfjord og
Volda og lokalisering av den felles fgdeavdelinga til Volda med fglgjande tillegg:
Sammenslainga skal fgrst settjast i verk nar Kvivsvegen opnar. Det skal gjennomfgrast
ein lokal forankringsprosess for a etablere ei jordmorstyrt fadestove ved Nordfjord
Sjukehus» (Helse Vest 2011:4).

Et styremedlem i Helse Vest uttrykker forundring over at helseministeren gikk ut i forkant av
avsluttende runde og sa at det var dette som var bestemt. Respodenten sier at

«Ansvaret faller pa departementet og pa ministeren. Jeg kunne vel personlig tenkt meg
at det burde vaere en fgdeavdeling pa Nordfjordeid, og har for sa vidt ytret dette i
styret i Helse Vest. Men samtidig nar ministeren overstyrer, og gar ut, som hun da
gjorde i forkant av endelig behandling i styret i Helse Vest, de har jo hatt noen runder
pa det her, men altsa i forkant gar ut for siste runde og legger til grunn det tilbudet
hun gnsker pa Nordfjordeid, sa blir det litt sann «javel minister». Som styremedlem sa
har man ikke sa veldig mange muligheter. Man kan selvfglgelig stemme i mot og man
kan gi uttrykk for dette utad til pressen eller hva det skulle vaere, men det har ingen

betydning, for da er jo beslutningen tatt pa gverste niva» (Respondent 6)

Det skal presiseres at styremedlemmet i Helse Vest ser pa jordmorstyrt fadestue som et godt
alternativ i Nordfjord, men om dette ikke ble mulig & gjennomfare lokalt burde en kunne

vurdere en fgdeavdeling likevel.

6.1.6 Protester i lokalsamfunnet
Bade far og etter helseministerens endelige vedtak ble fadesaken hyppig omtalt i presse og i

lokalsamfunn. Flere demonstrasjoner og appeller ble holdt for & forsgke a stoppe
nedleggelsen, i tillegg til kommunikasjonen mellom politisk ledelse i kommunene og styret i
Helse Fgrde. Fa timer etter at helseministeren bestemte at fadeavdelingen pa Nordfjordeid
skulle avvikles mgtte ca. 500 personer opp for & vise sin motstand (NRK Sogn og Fjordane
2011a).

Flere aksjonsgrupper jobber konsekvent for a beholde lokalsykehusene slik vi kjenner de i

dag. | Nordfjord ble det i 2002 startet opp en lokal aksjonsgruppe som jobber for a fa beholde
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fadeavdeling og akuttmottak pa Nordfjordeid Sykehus. Sykehusaksjonen har vart aktive
siden (Sjukehusaksjonen i Nordfjord 2012).

| tillegg har den landsomfattende «Folkebevegelsen for lokalsykehusene» arrangert protester
utenfor Stortinget, har jevnlig kontakt med Helse- og omsorgsdepartementet, i tillegg til &
drive en blogg som samler informasjon om lokalsykehusene og oppfordrer til aksjoner i hele

landet. Pa deres nettsider star det om fgdesaken pa Nordfjordeid at

«Landssamlingen i Folkebevegelsen for lokalsykehusene reagerer sterkt pa
regjeringens beslutning fra april i ar om & gjere om de forsterkede fadestuene i
Leerdal, Odda og Lofoten til jordmorstyrte fadestuer og legge ned fedeavdelingen ved
Nordfjord sykehus. Med dette vedtaket fjerner regjeringen tryggheten for mange
fadende i distrikts-Norge» (Folkebevegelsen for lokalsykehus 2011)

Folkebevegelsen mener at regjeringens vedtak ikke bare er en nedleggelse av lokalsykehus,

men ogsa en nedbygging av distriktene:

«Regjeringens vedtak er ogsa et angrep pa distrikts-Norge fordi det svekker
mulighetene for lokalsamfunn til & kunne beholde og rekruttere flere fagfolk til et
allsidig nearingsliv, for & kunne gi gode helsetilbud og andre ngdvendige
velferdstjenester. Det undergraver arbeidet for at flere av de unge som reiser bort for
a ta utdanning eller jobb skal kunne komme tilbake» (Folkebevegelsen for
lokalsykehus 2011)

Dette statter den pastanden som styremedlemmet i Helse Farde kom med nar det gjelder
hvilke virkeligheter en baserer seg pa. For mange innbyggere og bergrte grupper kan det
tenkes at vedtaket om a legge ned fgdeavdeling ogsa handler om andre ting enn den rent

fysiske fadeavdelingen, og som ogsa handler om distriktspolitikk.

6.1.7 Politisk uenighet

Selv om det gjennom foretaksorganiseringen av sykehusene er lagt opp til «mer styring i stort
og mindre styring i smatt» er det likevel slik at mange saker blir politiserte. Fgdesaken pa
Nordfjordeid er en slik sak som gikk helt opp til helseminister far det ble tatt en endelig
avgjarelse. Helseministeren viderefarte i stor grad Helse Fagrde og Helse Vest sine vedtak,

men det er likevel ikke ensbetydende med at alle regjeringspartiene stattet dette.
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Det har gjennom prosessen mot avvikling av fadeavdeling pa Nordfjordeid og
samlokalisering med Volda flere ganger blitt referert til Soria Moria Il uttalelsen om at ingen
lokalsykehus skal legges ned. Sykehusreformen var i sin tid drevet fram av Arbeiderpartiet
(Ap) sammen med borgerlige partier, og det var kun Ap av sittende regjeringsparti som i
Stortingsvalget 2009 gikk til valg pa at foretaksreformen skulle viderefares. Bade
Senterpartiet(Sp) og Sosialistisk Venstreparti(SV) krevde at styringen av lokalsykehusene ble

tilbakefart til det regionale nivaet.

«SV vil at sykehusene skal underlegges demokratisk politisk styring. Foretaksmodellen
ma awvikles, og styringen av sykehusene ma overtas av folkevalgte pa nasjonalt og

regionalt nivd» (Sosialistisk Venstreparti 2009:10)

| forhandlingene mellom flertallsregjeringen pa Soria Moria i 2009 ble det lagt til grunn at
foretaksorganiseringen skulle opprettholdes, men dette betyr ikke at partiene var enige om
lokalsykehusenes fremtid. Etter at helseministeren gikk ut med pressemeldingen i april 2011
ble det klart at senterpartilederen ikke var enig i egen regjerings vedtak. Senterpartilederen
uttrykte offentlig sin misngye med vedtaket og at hun hadde kjempet for a fa dette omgjort.
Til NRK uttalte hun at

«Eg er overkeyrd og trampa ned i denne saka, og eg har sagt at eg kjem til & seie dette
offentleg. Denne saka er ei hjartesak for meg, og sjglv om eg vanlegvis er lojal med
det regjeringa har bestemt, ma eg fa sagt til folket i Sogn og Fjordane at eg i denne
saka er totalt overkgyrd» (NRK Sogn og Fjordane 2011b)

Det ble i flere artikler i nettaviser tatt til ordet for at senterpartilederen matte ga av fordi hun

ikke var lojal mot egen regjerings bestemmelser (TV 2011a).

Det er ikke bare splittelser mellom regjeringspartiene, men ogsa internt i partiene nar det
gjelder fadesakene. En del kommuner i Nordfjordomradet har hatt Ap ledelse i flere perioder.
Nar debatten om lokalsykehuset og fadetilbudet pagikk pa sitt mest intense varen 2011 var
sittende ordfgrer i vertskommunen Eid fra Ap. Ordfgreren uttrykte stor misngye med den
gjeldende politikken, og krevde stansing av det som blir omtalt som sentraliseringsprosesser.
Ap ordfgrer i Vagsgy Kommune meldte seg ut av partiet i protest mot fade- og ortopedisaken
pa Nordfjordeid. I Selje Kommune ble Aps lokallag opplest, og i tillegg ble to representanter
som satt i styret i Helse Vest ikke renominert pa Ap sin fylkestingsliste — som falge av deres

statte til & avvikle fadeavdelingen (Aftenposten 2011).
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Ordfgreren pa Eid meldte seg ikke ut av partiet som flere av sine partikolleger, men valgte a
bli sittende. Dette medfarte selvfalgelig uenigheter mellom Ap lokalt og Ap sentralt. Selv om
ordfareren uttrykte sterk motstand mot avviklingen av fadeavdelingen fglte hun at hun matte
falge partiets politikk nar hun stilte som vararepresentant pa Stortinget. Som ordfgrer i Eid
ville hun stoppe nedleggelsen av tilbudene, men pa Stortinget stemte hun mot & stoppe
nedbyggingen (TV2 2011b). Hun uttaler til TV2 at :

«Som ordfgrer i Eid strider dette mot hva jeg star for, men nar jeg matte som
vararepresentant valgte jeg a felge flertallet i Arbeiderpartiets stortingsgruppe som
var mot dette forslaget» (TV2 2011b).

Seks maneder etter at helseministeren bestemte at fgdeavdelingen ved Nordfjordeid sykehus
ble avviklet og flyttet til Volda var det kommunevalg. | Eid kommune er det sannsynlig a tro
at fgdesaken og sykehusdebatten generelt fikk virkninger for kommunevalget hgsten 2011.
Ap som satt med 26,5% av stemmene ved forrige valg i 2007 i Eid Kommune fikk bare 8,5%
I kommunevalget 2011 (TV2 2011c, TV2 2011d).

For valgdagen sa daveerende ordfarer til TV2 at hun faler seg straffet politisk for et vedtak
gjort av regjeringen: «Ja, det er vedtak som er fattet av regjeringen og det er jeg veldig uenig
i. Likevel er det vedtak gjort sentralt som gar ut over meg som ordfgrerkandidat og partiets

representant i kommunen» (TV2 2011c).

Ordfareren fikk rett i at hun og partiet ville bli straffet av vedtaket. | kommunevalget fikk
Venstre (V) 44% av stemmene, og dermed rekordoppslutning. Ap mistet nesten 18% prosent
av stemmene. Venstre fikk ordferer, og mye kan nok tilskrives ordfgrerkandidatens motstand

mot bade avvikling av fgdeavdeling og ortopeditiloudet ved lokalsykehuset i sin kommune.

6.2 Ansvarsmekanismer i Helse Forde

Med utgangspunkt i de ulike synspunktene fra styret, eier og bergrte kommuner er det mulig a
identifisere hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i prosessen rundt endringer av
fadetilbudet pa Nordfjordeid sykehus. Ansvarsmekanismene kan si noe om hvem ulike
aktgrer mener er ansvarlige for vedtaket, og de kan ogsa si noe om hvilke forventninger som
blir stilt fra andre aktarer. Ved strukturendringer pa lokalsykehus er det potensielt mange
hensyn a ta, og det er forventninger fra ulike stasted som ikke ngdvendigvis kan kombineres.

Styret gnsker a drive et faglig godt og gkonomisk forsvarlig fedetilbud. Kommunene og
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lokalsamfunnet gnsker & beholde fadeavdelingen sin, bade av hensyn til trygghet for
innbyggere i regionen men ogsa i forhold til arbeidsplasser. Regjeringen gnsker a ha et
likeverdig tilbud over hele landet, noe som er kostbart om en skal tilby spesialiserte tjenester
overalt. Helsetilsynet gnsker at fadselsomsorgen er basert pa strenge kriterier som skal sikre
kvaliteten pa tilbudet. Problematikken med slike ulike forventninger er av Bovens (2005)
omtalt som «the problem of many eyes» | de pafglgende avsnittene vil jeg gjare rede for
hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk med utgangspunkt i de fem

ansvarsmekanismene som ble presentert i kapittel 3.

6.2.1 Politiske ansvarsmekanismer
Politiske ansvarsmekanismer refererer til at politikere og ministere er ansvarlige overfor

parlament, velgere og parti, og at offentlige aktgrer som har fatt delegert autonomi vil kunne
matte handtere ulike typer politiske forum. | foretaksorganiseringen innebarer dette at styret

kan matte forholde seg til helseministeren som et politisk forum.

Styret i Helse Fagrde oppfatter ikke at ministeren kom med ytringer om hvordan fgdetilbudet
pa Nordfjordeid sykehus skulle vare. Ansvaret for beslutningen faller derfor pa styret i farste
omgang. Styret handterer per definisjon ikke de politiske ansvarsmekanismene i og med at
det oppfattes at de har fatt delegert autonomi til & selv utrede hva som synes a veere det beste
fadetilbudet ved Nordfjordeid sykehus.

Enkelte av styremedlemmene har veert, og er, politikere, men som spesifisert i kapittel 5 er
ikke utgangspunktet at de skal representere politiske partier i styrene. De er saledes ikke
ansvarlig overfor sitt parti, men foretaket de sitter som styremedlemmer i. Utover i prosessen
flyttes likevel bestemmelsen opp til helseminister i foretaksmegtet. Vedtaket er derfor i siste
instans fattet pa et sentralt politisk niva. Styremedlemmene er ikke politisk ansvarlige overfor
ministeren, men ministeren er ansvarlig for sine velgere og Stortinget. Helseministeren kom
med en endelig bestemmelse om at fadeavdeling ved Nordfjordeid sykehus blir nedlagt og
flyttet til Volda. Velgere som er uenige i disse vedtakene kan stemme annerledes ved neste

Stortingsvalg, men det er utenom dette vanskelig a fa stilt ministeren ansvarlig.

Virkningene av de politiske ansvarsmekanismene kommer likevel til uttrykk i
kommunevalget hgsten 2011. Ved kommunevalget i Eid kommune ser en at innbyggere
valgte a straffe Ap lokalt ved a stemme pa andre parti, selv om ordfarere og partiet lokalt har
uttrykt uenighet med Ap sentralt. Dette viser at det er politikere pa lokalt niva som ma ta den
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politiske stayten i fgrste omgang. | Nordfjordregionen har det i tillegg veert flere utmeldinger
av Ap i protest mot lokalsykehusdebatten. Tidligere ordfgrer i Eid kommune uttalte at hun
folte seg politisk straffet for et vedtak som var tatt pa sentralt plan, noe som kan tyde pa at
politikere i Nordfjordregionen oppfatter det slik at de ma ta konsekvensene av en beslutning
som i fgrste omgang ble tatt av styret i Helse Farde, og siden behandlet i foretaksmegtet i

Helse Vest med helseminister.

6.2.2 Managerialistiske ansvarsmekanismer

| offentlige virksomheter som er fristilte fra staten kan det tenkes at managerialistiske
ansvarsmekanismer er sett pa som viktige. Fristillingen inneberer at ledere og styrer har fatt
autonomi til & drive virksomheten pa vegne av staten. De managerialistiske
ansvarsmekanismene vil derfor fungere som statens kontroll av virksomhetene. De skal sikre

at virksomhetene oppfyller de mal og krav som er satt fra sentralt hold.

Selve foretaksstrukturen er preget av at managerialistiske ansvarsmekanismer er sett pa som
viktige. Helseforetakene far utdelt styringsdokumenter med spesifikke mal og resultater som
skal oppnas, og som videre skal rapporteres tilbake om. Fra foretaksmgtene og styrene i
regionale og lokale helseforetak er det tydelige hierarkiske relasjoner. Selv om de lokale
helseforetakene er autonome er det mye som ma godkjennes i styret av eier og senere i

foretaksmgtet med staten.

| fadesaken kommer de managerialistiske ansvarsmekanismene til uttrykk pa akkurat denne
maten: Departementet ga de regionale helseforetakene i revidert styringsdokument i 2009 i
oppdrag a utarbeide regionale planer for fadselsomsorgen. Helse Vest ga videre i revidert
styringsdokument til Helse Farde i oppdrag & utarbeide et lokalt tilpasset fgdetilbud. Det ble i
revidert styringsdokument og i brev til de lokale helseforetakene bedt om tilbakemelding pa
prosessene, og det ble satt en dato for nar arbeidet skulle veere ferdig. I tillegg skulle Helse
Vest behandle alternativet som Helse Farde hadde gatt inn for.

| foretaksmgtene ma styret stille for a diskutere drift med sin eier. | disse foretaksmgtene blir
beslutninger vedtatt eller forkastet, pa bakgrunn av eiers vurderinger. Styret i Helse Vest
mente at Modell 1 som Helse Farde anbefalte var for snever. Eier mente at det fantes grunnlag
for jordmorstyrt fadestue, noe styret i Helse Farde i farste omgang ikke mente var realistisk.
Det ble derfor satt i gang en ny pagaende runde der kommuner, ansatte ved sykehuset og
Helse Farde ma vurdere om det finnes grunnlag og gnske lokalt om & ha en jordmorstyrt
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fadestue. De managerialistiske ansvarsmekanismene var derfor bestemmende for utfallet i
denne saken, i og med at beslutningene som tas lokalt kan omgjgres pa hgyere nivaer i Helse
Vest og i foretaksmgtet. De formelle sanksjonsmulighetene til eier kommer her til uttrykk:

muligheten til & endre et vedtak.

6.2.3 Profesjonelle ansvarsmekanismer
| den teoretiske definisjonen av profesjonelle ansvarsmekanismer fokuseres det pa hvordan

profesjoner er bundet av et sett profesjonelle normer og regler, som styrer deres adferd og
som de vil bli bedgmt etter. Men i forhold til selve beslutningen om a legge ned
fadeavdelingen ser en at styret forholder seg til profesjonelle ansvarsmekanismer pa et mer

overordnet niva.

Det blir referert til at Helsetilsynet som potensielt forum kan sanksjonere helseforetakene
dersom de organiserer fadetilbudet pa tvers av de nye kvalitetskravene fra Helsedirektoratet.
Foretakene er egne juridiske enheter, og Helsetilsynet kan derfor bgtelegge eller anmelde
helseforetaket i tilsynssaker dersom organiseringen av tilbudet er uforsvarlig ut i fra faglige
standarder. En mate & unnga slike sanksjoner pa er a handtere disse profesjonelle
ansvarsmekanismene slik at en kan vere sikker pa at det fadetiloudet som blir gitt er i
samsvar med gjeldende retningslinjer. De profesjonelle ansvarsmekanismene er derfor ikke
bare knyttet til hvordan profesjonene utgver sitt yrke i det daglige (helsepersonellet), men
ogsa til styrets handtering av nye faglige retningslinjer i organiseringen av fadetilbudet.

Men pa Nordfjordeid ser det ut til at det ogsa var en diskusjon om gkonomi. Helseforetaket
kunne ha rustet opp fedeavdelingen dersom det fantes tilgjengelig fagpersonell og

gkonomiske ressurser, og fortsatt handtert de profesjonelle ansvarsmekanismene.

6.2.4 Legale ansvarsmekanismer
De legale ansvarsmekanismene kan i fadesaken i Helse Farde knyttes opp mot de

profesjonelle ansvarsmekanismene. Det blir vist til at dersom Helsetilsynet ville vurdere
kvaliteten pa fadetilbudet som faglig uforsvarlig i forbindelse med kontroller eller at ulykker
skulle oppsta, kan disse handlingene bli prevd ut i rettsvesenet. Helseforetakene er egne
juridiske enheter, og vil saledes sta som ansvarlig for virksomhetens handlinger. Det at
styremedlemmene forholder seg til kvalitetskravene som kom fra Helsedirektoratet og som
Helsetilsynet ogsa har sagt at de vil forholde seg etter er derfor et uttrykk for at legale

ansvarsmekanismer blir betraktet som viktige, fordi det finnes sterke sanksjonsmuligheter
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(rettsvesen) dersom en ikke falger lover og regler. Na er det ikke slik at de nye faglige
kravene er «lover eller regler» som spesifiserer hvordan fadetilbudet skal organiseres. Det er
likevel slik at akterer kan anmelde helseforetaket i alvorlige saker, og dersom en da i tillegg
har organisert fgdetilbudet pa tvers av faglige krav vil en lettere stille seg lagelig til for
kritikk.

6.2.5 Sosiale ansvarsmekanismer
Kjernen i sosiale ansvarsmekanismer er at offentlige virksomheter fgler en forpliktelse til a

forklare og rettferdiggjere sine handlinger overfor bergrte grupper. Med tanke pa fedesaken i
Helse Farde kan ikke sosiale ansvarsmekanismer sies a vere av de viktigste. Helseforetaket
sendte ut sitt valg om modell 1 pa hgringsrunde til kommuner, ansatte,
arbeidstakerorganisasjoner og andre bergrte grupper, men hadde liten mulighet til & innlemme
alle disse uttalelsene i et endelig vedtak. Kommunene i nedslagsfeltet gnsket & beholde
fedeavdelingen, og mente i tillegg at prosessen rundt disse endringene ikke samsvarer med
oppdrag fra Helse Vest og gjeldende regjeringspolitikk. Kommunene uttrykker ogsa misngye
med at de ikke har fatt veere med pa premisslegging, og at det derfor blir vanskelig 8 komme
med innspill til en modell som ikke representerer deres gnsker. Respondenten fra styret mener
at kommunene gnsker seg et tiloud som er basert pa en annen virkelighetsoppfatning enn den
styret har, og at den virkeligheten kommunene vil ha ikke finnes lenger.

Styremedlemmet oppfatter det derfor ikke som problematisk & ikke innlemme mer av svarene
fra hgringsrundene i beslutningen, fordi de da ma ga pa akkord med faglige krav. Som forum
har bergrte grupper som kommuner, arbeidstakerorganisasjoner og innbyggere lite formelle
sanksjoneringsmuligheter. Bergrte grupper har likevel benyttet seg av ulike fora for a uttrykke
motstand mot vedtakene, og pa den mate vise misngye med de bestemmelsene som er gjort.
Debatter i aviser, aksjoner, og demonstrasjoner er likevel ikke «formaliserte
sanksjonsmuligheter», noe som betyr at en egentlig ikke kan betegne handteringen av bergrte

grupper som en sosial ansvarsmekanisme etter formaldefinisjonen til Schillemans (2011)

6.3 Oppsummering

| Helse Farde sin behandling av fedetilbudet ved Nordfjordeid Sykehus ble det opprettet en
prosjektgruppe som skulle sikre at fgdetilbudet var gjennomfarbart og faglig godt forankret. |
forbindelse med dette ble en faggruppe oppnevnt for a bista prosjektgruppen. Faggruppen

gikk inn for modell 1: avvikling av fadeavdeling pa Nordfjordeid, avvikling av den
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forsterkede fedestuen i Leerdal, og at det blir kvinneklinikk ved Fgrde sykehus. I tillegg mente
faggruppen at det ikke fantes grunnlag for a opprette en jordmorstyrt fadestue som erstatning
pa Nordfjordeid sykehus. Styret i Helse Farde fattet senere vedtak pa dette i styremate.
Videre i prosessene mente eier og foretaksmgtet likevel at en jordmorstyrt fadestue matte

legges til rette for, dersom kommunene i nedslagsfeltet gnsket dette.

Kommunene uttrykte at de ikke kunne godta Helse Farde sin plan for fgdetilbudet, og krevde
i tillegg a fa veere med pa selve premissleggingen for arbeidet. De sa det som spesielt
problematisk at det eksisterende tilbudet med fgdeavdeling ikke ble vurdert av
fagekspertgruppen. Vedtaket om avvikling av fadeavdeling farte til protester lokalt, og farte

videre til politisk uenighet bade pa lokalt og nasjonalt niva.

Det ser ut til at styret oppfattet det som mest viktig a forholde seg til de faglige kravene, noe
som kan kategoriseres som profesjonelle ansvarsmekanismer. Videre kommer
managerialistiske ansvarsmekanismer til uttrykk ved at vedtakene skulle behandles pa hgyere
niva etter at styret selv hadde gatt inn for valg av modell 1. Jeg vil komme tilbake til disse
ansvarsmekanismene og hvordan dette kan forklares i analysekapittelet. | det neste kapittelet

vil jeg ta for meg forlgpet til tilsvarende prosess i Helse Fonna HF.

7. Fadesaken i Helse Fonna
Dette kapittelet vil ta for seg hvordan prosessen rundt endringer i fadetilbudet ved Odda
sykehus ble organisert av det lokale helseforetaket Helse Fonna. Utgangspunktet for

datainnsamlingen var som i forrige case, herunder disse forskningsspgrsmalene:
Hvem har veert med i prosessene rundt endringene i fgdetilbudet?

Hvilket handlingsrom oppfattet ulike aktgrer?

Hvilke forumer oppfatter styret det som viktige & forholde seg til?

Hvordan tolker de ulike aktarer de nye faglige kravene?

Kan en finne utilsiktede konsekvenser av ansvarsmekanismene?

Det har veert et fokus a fa med hvordan ulike aktarer oppfatter prosessen, og hvordan
prosessen ble handtert av styret. | den farste delen av kapittelet vil dette gjeres rede for, i

tillegg til uttalelser fra eier, hvordan saken ble behandlet i foretaksmatet og hvordan bergrte
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grupper har sett pa prosessen. | del to av kapittelet vil jeg kategorisere hvilke
ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk, med utgangspunkt i de fem typene

ansvarsmekanismer som ble presentert i kapittel 3.

7.1 Endringer i fodetilbudet ved Odda Sykehus

Lengst inne i Sgrfjorden i Hardanger ligger Odda, industribygd og vertskommune for et
lokalsykehus som pr. i dag har en av Norges tre forsterkede fedestuer. Som jeg har spesifisert
i kapittel 5 er en forsterket fadestue en fadestue som i hovedsak er basert pa jordmgdre, men
som ogsa har ansatt en gynekolog slik at det er mulighet for hastekeisersnitt. Sykehuset i

Odda eies av Helse Fonna, som ogsa eier sykehusene i Haugesund og pa Stord.

Den forsterkede fedestuen i Odda har eksistert siden 2001-2002, etter eget initiativ fra
jordmgdrene i Odda. Odda hadde tidligere en fullverdig fadeavdeling, men denne var truet av
nedleggelse grunnet lavt antall fadsler. Jordmgdrene i Odda sa derfor behovet for en
omorganisering, og foreslo at fadeavdelingen ble omgjort til en forsterket fedestue som var
tilpasset lokale behov (Tidsskrift for Jordmadre 2007). | flere andre tilfeller av omgjaring fra
fadeavdelinger til fedestuer har befolkning og innbyggere reagert med sinne og kjempet for a
fa beholde tilbudet som det var. | Odda gikk derimot denne prosessen smertefritt i falge en
jordmor pa sykehuset, bade fordi den var initiert av ansatte pa sykehuset selv i tillegg til at
lokalbefolkning fikk god informasjon om endringene som skulle komme (Tidsskrift for
Jordmgdre 2007).

I 2003 ble funksjonsfordelingen i Helse Vest diskutert, det ble da ikke lagt opp til noen
endring i fadetilbudet i Odda (Helse Vest 2003). Nasjonalt rad for fadselsomsorg hadde
allerede etablert forsterket fgdestue som et eget niva i tillegg til kvinneklinikk, fadeavdeling
og fadestue. Det ble sannsynligvis ansett slik at forsterket fadestue var det beste tilbudet en
kunne ha i Odda.

Det ble likevel i 2010 lagt opp til at denne forsterkede fadestuen skulle gjgres om til en
jordmorstyrt fadestue. De neste sidene vil ga inn pa hvordan styret i Helse Fonna handterte

denne prosessen, og hvilket handlingsrom de oppfattet & ha.

7.1.1 Vedtaket
Helsedirektoratet kommer i 2010 frem til at dagens ordning med forsterket fgdestue ikke er

faglig forsvarlig i rapporten « Et trygt fadetilbud» (Helsedirektoratet 2010). Varen 2011 ble
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en endelig bestemmelse tatt pa at den forsterkede fedestuen ved Odda sykehus skulle
omgjgres til en jordmorstyrt fadestue (Helse Vest 2011). | forkant av denne bestemmelsen
ble saken behandlet pa lokalt niva i Helse Fonna. I motsetning til situasjonen i Helse Farde
angaende Nordfjordeid sykehus er altsa tilbudet i Odda definert som faglig uforsvarlig, og
begrepet «forsterket fgdestue» gar ut. En skulle derfor forvente at styremedlemmene ser
handlingsrommet sitt som veldig begrenset. Men det viser seg likevel at endringer i
fadetilbudet var i arbeid for styret hadde mottatt signaler om at de forsterkede fadestuene

skulle avvikles.

7.1.2 Plan Somatikk
Det ble i 2009 satt i gang et planarbeid «Plan Somatikk» der Helse Fonna skulle ta for seg
helsetilbudet i foretaket frem mot 2020, for & kunne avdekke viktige utfordringer og mulige

forbedringer. Her ble ogsa fadetilbudet pa de tre sykehusene i nedslagsfeltet vurdert.

| Plan Somatikk som ble vedtatt av styret i styremgte september 2010 hadde en allerede sett at

det kunne bli vanskelig a opprettholde den forsterkede fadestuen i Odda:

«Fgdselstala i Odda er sa lage at ei innretning med forsterka fadestove ikkje vil veere
mogeleg & oppretthalde.Med krav til spesialistdekning, vaktordning, kvalitet og
innhold pa tenesta ma det leggast plan for ei endring fra forsterka fadestove til
jordmorstyrt fadestove i Odda i farste del av planperioden» (Helse Fonna 2010a:26)

| forbindelse med den overordnede Plan Somatikk ble det satt ned to fokusgrupper som skulle
hjelpe til i behandlingsprosessen og utarbeide lgsningsforslag. Den ene skulle behandle saker i
tilknytning til samhandlingsreformen, og den andre skulle behandle saker tilknyttet de
somatiske tjenestene. Fagdetilbudet faller under sistnevntes mandat. | begge gruppene var
representanter fra Helse Fonna og fra kommunehelsetjenesten. Under disse ble det organisert
undergrupper som tok for seg spesifikke omrader. Planprosessen i seg selv var ganske
omstendig. Farst skulle fokusgruppene utarbeide lgsningsforslag og siden mates pa en
fellessamling. Resultatene av denne farer til en sluttrapport i henhold til mandat. Denne
videresendes programkomiteen som utarbeider innstilling til programstyret. Etter dette blir
programstyrets anbefalinger og forelgpige vedtak om handlingsplan sendt ut pa hgring til
bergrte grupper: kommuner i nedslagsfeltet til Helse Fonna, fylkeskommunene, fastlegene,
brukerorganisasjoner og andre. Deres svar skal tas med i den videre prosessen far en endelig
beslutning fattes av programstyret (Helse Fonna 2010b)
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Fokusgruppe for somatikk kom i sin innstilling frem til at fedetilbudet ved Odda Sykehus
burde fortsette som en forsterket fadestue (Helse Fonna 2009:49). Pa tross av disse
anbefalingene gar programstyret inn for a endre denne til en jordmorstyrt fadestue og
videresender sin endelige innstiling til styret i Helse Fonna. Styret vedtar Plan Somatikk med
jordmorstyrt fadestue i Odda i september 2010 (Helse Fonna 2010c). Et styremedlem i Helse
Fonna sier at de oppfattet det som vanskelig a opprettholde den forsterkede fadestuen, ut i fra
flere faktorer:

«(...)bade muligheten for kompetanse og bemanning gjorde det umulig a holde et
kvalitativt godt tilbud. Sa nar det faktisk kom info fra sentralt hold sa var det en styrke
i forhold til den interne spliden som har veert i helseforetaket. Det var i samsvar med

det vi i styret mente var det realistiske» (Respondent 4)

Styremedlemmet sier at det var intern splid i helseforetaket angaende denne saken, men at det
ble enklere a fa gjennom et syn for avvikling nar retningslinjene kom fra sentralt hold. Dette
styremedlemmet sier at det ikke ble tatt en beslutning om & avvikle far staten kom pa banen,

men at dette 13 i kortene:

«Vi I3 litt pa vent, men vi hadde sett det i kortene. Sa var spgrsmalet, har vi rom for a
gjere dette i forhold til det som ble gjort senere. Men vi sa at vi hadde gjort de samme
tingene, og vi hadde jo sett far [retningslinjene, min kommentar] at de hadde fatt
problemer med a opprettholde et kvalitativt, faglig forsvarlig godt tilbud pa den
fadestua. Og det hadde vi diskutert, og en del av oss hadde sett dette far det kom fra
staten ja» (Respondent 4).

Styremedlemmene i Helse Fonna har litt varierende oppfatninger om hvilket handlingsrom de
hadde nar det gjaldt fadetilbudet i Odda. Et styremedlem sier at bade feringer i form av hva
som kan defineres som en forsterket fadestue, i tillegg til rekruttering av jordmgdre har hatt
stor betydning pa hvordan de har oppfattet saken:

«Det blir utdannet alt for fa jordmadre, sa til og med i Haugesund kan dette bli
problematisk. Og da er det lett & se at det er vanskelig & rekruttere til fedslene i Odda.
En burde vertfall hatt fire (jordmgdre) for & kunne opprettholdt en noenlunde
vaktberedskap. Det spiller jo inn. Men sa var det ogsa Plan Somatikk som hele Helse
Fonna gikk igjennom, der vi gikk igjennom alle de somatiske tjenestene i foretaket og

da var jo tillitsvalgte, ansatte, leger og fagpersonell representert. Jeg faler ikke at vi
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ble pa noen mate bundet, men altsa, totalen av alt det som spiller inn s&, sa vi ikke

noen annen utvei enn at det ble gjort sann» (Respondent 5)

Et av styremedlemmene reflekterer over det som ble lovet i Soria Moria i forhold til at ingen
lokalsykehus skal legges ned. Styremedlemmet mener likevel at det fantes mandat i
foretaksstyringen for at styret avviklet funksjoner ved lokalsykehuset nar de hadde funnet ut

at de ikke klarte & opprettholde et kvalitativt godt tilbud:

«Nar det gjelder spesielt fadestue saker og sant sa var det jo noe i forhold til disse
lokalsykehusforkjemperne, at de knyttet dette opp mot hva som var lovet i Soria Moria,
og i forhold til en regjeringssak. Og det har jo veert sagt at ingenting skal gjares i
forhold til lokalsykehus, men i forhold til den prosessen vi hadde sa var det faktisk
0gsa sann at vi i styret matte vurdere hvordan vi kan ha et godt fgdetilbud for de i
Odda, og at vi ikke kunne drive akkurat som far. Vi matte gjere en endring. Sa i
forhold til det sa fglte jeg at vi hadde en ryddig og grei prosess, og kunne komme til

den konklusjonen, uavhengig av det som skjedde pa nasjonalt plan» (Respondent 4)

Et annet styremedlem oppfatter det litt pa samme maten, men relaterer avgjerelsen mer til de
faglige kravene som kom. Hun sier at det ikke ble oppfattet at retningslinjene var direkte

«krav», men at hun synes det blir rart & ikke skulle hgre pa faglige rad:

«Den dagen jeg ikke vil lytte pa faglige rad, sa har jeg jo satt meg over den faglige
ekspertisen. Det er ganske krevende. Og det skal en vaere veldig forsiktig med. Men det
er ikke noe diktat, det er det absolutt ikke. Nei, det er nasjonale fgringer som gar pa
det faglige. Men det er ikke noen fra departementet eller i Helsedirektoratet som in
persona har sagt nei, men det er eksperter som baserer seg pa bade internasjonale

studier og omfattende forskingsdokumentasjon» (Respondent 3).

Det samme styremedlemmet sier at en del av problemet i forhold til de bergrte kommunene er
at de gnsker seg et tilbud som gar pa tvers av de faglige retningslinjene. Pa spgrsmal om hun

faler at det ble tatt hensyn til kommunene svarer styremedlemmet fglgende:

«A ta hensyn, hva betyr det? At det blir hgrt, ja. Men vi ser jo det flere steder i landet
at kommunene de har sin agenda og drar beslutninger basert pa en retning som de er
forngyd med. Men de sitter ikke med ansvaret. Men at en kommune har en mening

betyr ikke at vi ikke er venner for a si det sann. Dialogen kan veere like hyggelig og
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ordentlig selv om de gir uttrykk for andre retninger enn de vi i styret gjor»
(Respondent 3).

Flere av styremedlemmene har uttrykt at de oppfatter foretaksmodellen som tydelig nar det
kommer til hvem som skal ta ansvar for beslutninger, og at disse beslutningene noen ganger

ma tas selv om bergrte parter har et annet syn. Et styremedlem uttrykker det pa denne maten:

«Det er viktig at ikke det faglige blir politikk. Lokaldemokratiet har sine krefter, og det
skal fa lov til & leve i beste velgaende, men hvis alle faglige sparsmal skal bli politikk

sa er det en tankevekker» (Respondent 3).

Det er imidlertid ikke alle saker som blir politiske, men det er ikke tvil om at saker som gar pa
fadetilbudet har blitt diskutert over det ganske land. En av respondentene sier at det kan ha en
sammenheng med andre funksjoner a gjere. Vedkommende tror fadselstilbudet har blitt en
politisk sak fordi det ofte er sa sammensatt, og fordi det er neert knyttet til andre funksjoner.
Det er i mange tilfeller slik at akuttfunksjonene pa lokalsykehusene forsvinner om de mister
fadetilbudet. Styremedlemmet mener likevel at denne debatten sporer helt av fordi det da blir
et sparsmal om a opprettholde fadetilbudet for & beholde akuttfunksjonen, noe som er en
annen diskusjon (Respondent 3). Pa spersmal om hva hun synes om prosessen rundt

fadetilbudet sier hun

«Den har vert politisk betent, og det gdelegger muligheten for mye stgrre grad av
dialog, som sikkert hadde gitt mer trygghet til befolkning. Og det synes jeg er trist»
(Respondent 3).

7.1.3 Kommunenes synspunkt
Fadetilbudet skulle etter oppdrag fra Helse Vest utarbeides i samrad med bergrte kommuner. |

haringsuttalelsen fra Odda Kommune til Helse Fonna sin plan somatikk ble det uttalt at

«Vi vil ikke akseptere svekking av fgdetilbudet ved Odda Sjukehus, og forutsetter dette
viderefart som forsterket fadestue ogsa etter 2012» (Odda Kommune 2010:4).

Dette vil fare til at fadende kvinner kanskje ma selekteres videre til andre sykehus fordi
fadestuen i Odda ikke lenger har gynekolog tilgjengelig. For Odda sin del er det viktig &
nevne at det ikke bare er omgjgring av forsterket fadestue som bergrer sykehuset, de mister

ogsa akuttfunksjoner i form av medisinsk-kirurgisk avdeling. I retningslinjene fra
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Helsedirektoratet er det ikke vurdert dit hen at det er starre risiko for fadende kvinner a
selekteres ut slik at de ma fade pa et annet sykehus. Men argumentene fra innbyggere og
kommune i Odda har vert at det er en starre risiko dersom en ikke har klart a selektere
kvinnen videre, og det skulle oppsta behov for keisersnitt. Uten gynekolog og akuttfunksjoner
er det ingen som kan utfare keisersnitt, og i noen tilfeller vil det heller ikke veere mulig a
flytte kvinnen. | tillegg argumenteres det for at vear- og veiforhold i Odda ofte er sa darlige at
verken ambulanse eller helikopter kan komme til (Odda Kommune 2011).

Kommunen stiller seg videre undrende til at adm. direkter i Helse Fonna gikk ut i media og sa
at den forsterkede fgdestuen ville bli omgjort til ordinzr fedestue. Det var allerede da kjent at
Fokusgruppen for somatikk ville ga inn for en viderefaring av forsterket fadestue, men
anbefalingene var pa davarende tidspunkt ikke lagt frem for programstyret. En endelig
avgjarelse i styrebehandling var derfor ikke pa plass selv om det var uttalt til mediene at

fokusgruppens anbefaling ikke ville bli gjennomfart (Odda Kommune 2010:4).

Odda Kommune hadde selv representanter i de to fokusgruppene til Plan somatikk, men
skriver i hgringsuttalelsen at de faler slike prosesser gir magre resultater pa sikt, og at

gkonomi oppleves a vaere det viktigste hinderet for gjennomfgrelse (Odda Kommune 2010:6)

Odda Kommune satte ned en arbeidsgruppe for & naermere vurdere innholdet i Plan Somatikk
fra Helse Fonna. Arbeidsgruppen fikk i mandat & vurdere i hovedsak tre aspekt. For det farste
skulle arbeidsgruppen se pa muligheter for a etablere nisjeomrader innen kirurgi. Dette ble
gjort for & styrke grunnlaget for akuttkirurgisk beredskap (som er truet av avvikling). For det
andre skulle gruppen vurdere fadetilbudet og opptaksomradet til dette med spesielt fokus pa &
fa beholde den forsterkede fadestuen. Det siste arbeidsgruppen skulle se pa var tilknytningen
til helseforetak (Odda Kommune 2011).

Nar det gjelder de to farste aspektene vises det til at kommunene i Odda lokalsykehusomrade
scorer hgyt pa risiko- og sarbarhetsanalyser som fglge av to store smelteverk, stor
gjennomgangstrafikk og veer og fareforhold som til tider farer til at innbyggere kan bli isolert
fra omverden. | tillegg vises det til at reisetidene fra bergrte kommuner til annet sykehus
(Haugesund) ofte vil veere lenger enn to timer, at det finnes tre store skisenter i
opptaksomradet, hvis aktivitet kan fare til den del skader som fordrer akuttbehandling, samt at

befolkningsgrunnlaget med fritidsboliger overstiger 20.000.
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Pa bakgrunn av alle disse faktorene ba kommunen Helse Vest om a legge til rette for en
planlagt akuttkirurgisk virksomhet samt at den forsterkede fgdestuen opprettholdes og gjerne
far et videre nedslagsfelt enn det som den har i dag (Odda Kommune 2011).

| tillegg er det et gnske fra kommunene i Hardanger at alle tilhgrer samme helseforetak. Helse
Fonna ble opprettet i foretaksorganiseringen i 2002, og har ikke pa samme mate som Helse
Farde et nedslagsfelt som falger fylkesgrensene. Pr. i dag er det slik det bade er kommuner fra
Rogaland og Hordaland i opptaksomradet til Helse Fonna. Odda gjorde derfor
kommunestyrevedtak om a sgke om a overfare Odda Sykehus til Helse Bergen (Odda
Kommune 2011).

| motsetning til fadesaken i Helse Fgrde har ikke alle kommunene som sokner under Odda
sykehus sitt opptaksomrade like klare meninger om hvilke funksjoner som ma veere pa plass
pa sykehuset. | den eksterne hgringsrunden om Plan Somatikk uttalte Ullensvang kommune at
en forsterket fgdestue ma opprettholdes, men bade Eidfjord kommune og Jondal kommune gir
ikke spesifikke tilbakemeldinger pa hvorvidt en forsterket fadestue skal beholdes eller ikke
(Helse Fonna 2010a).

7.1.4 Helse Vest sitt synspunkt
Helse Vest innlemmet Plan somatikk i Helse Vest sin regionale helseplan og godkjente denne

i styrevedtak. Kommunenes gnsker om a fa beholde forsterket fadestue og planlagt
akuttkirurgisk virksomhet ble derfor ikke tatt med i eiers vedtak. Dette ma sees som uttrykk
pa at de synes planprosessen og at tilbudet blir gjort om til jordmorstyrt fadestue er
tilfredsstillende. | forhold til Nordfjordeid har Odda hatt mye feerre fadsler, og det ville
sannsynligvis aldri veert mulig & ha en fullverdig fadeavdeling som forsgkt tidligere. Det
kunne likevel veere interessant & hare hva styret tenker om akkurat Odda. I forhold til at
begrepet om forsterket fadestue gar ut, ble styremedlemmet spurt om det faktisk var mulig a
opprettholde det samme tilbudet likevel. Det ble uttrykt i media at Helse Nord og Lofoten
(som ogsa har forsterket fadestue) ville beholde samme beredskap som far selv om
forsterkede fadestuer gar ut — spersmalet var da om man kunne fortsette «business as usual»

selv om det var kommet nye krav og retningslinjer til fadetilbudet:

«Alts, det tilbudet om forsterket fadestue det har jo for sa vidt veilederen gitt en

veldig klar formening om at det er et faglig darlig tilbud. Ikke ut i fra en spesifikk

vurdering av det som er i Odda, fordi det er pa mange mater i en sarstilling. Og det
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har man nok ogsa fatt gehgr for innad i regionen, i forhold til at de har hatt en mann
som har veert spesiell, i med at han bade er kirurg og gynekolog. Han bor i Odda og
har driftet dette fgdetilbudet neermest som den ene klippen over veldig lang tid»
(Respondent 6).

| forhold til de to andre fgdestuene i Norge har altsa Odda statt i en serstilling fordi personen
som innehar fagansvaret bade er kirurg og gynekolog. Men styremedlemmet sier at det er
narmest umulig & fa tak i en ny person som bade er kirurg og gynekolog og som kan ha et
fagansvar hele tiden. Det er likevel slik at fgdetilbudet i Odda fortsetter som far sa lenge
vedkommende vil pata seg a ha dette fagansvaret. Ingenting blir med andre ord endret fgr han

gar av med pensjon

«Sa lenge han fortsetter i jobben sa star det fadetilbudet som det er i dag»
(Respondent 6).

En endring til jordmorstyrt fadestue nar han som har fagansvaret i dag gar av med pensjon

eller trekker seg fra denne stillingen er derfor sett pa som en god lgsning ut i fra eier sitt syn.

7.1.5 Foretaksmgtet
| foretaksmatet i Helse Vest hvor det ble bestemt at fadeavdelingen ved Nordfjordeid skulle

avvikles og flyttes til Volda ble ogsa fadetiloudet i Helse Fonna behandlet. Kommunene i
nedslagsfeltet til Odda sykehus har som tidligere nevnt ogsa gjort vedtak pa at de gnsker at
Odda Sykehus overfares til Helse Bergen istedenfor a tilhgre Helse Fonna. Dette ble ogsa tatt
opp. Foretaksmgtet i Helse Vest gjorde vedtak pa at:

«Fgretaksmgtet la til grunn av den forsterka fgdestova i Odda vert gjort om til
ordinaer jordmorstyrt fadestove i trad med Helsedirektoratet si tilrading, jf styret sitt
vedtak i sak 124/10B, 1. desember 2010. | forbindelse med slik omlegging skal det
gjerast ein gjennomgang av kva nye funksjonar som skal leggast til sjukehuset, og ei
vurdering av om Odda Sjukehus bgr bli overfart til Helse Bergen HF» (Helse Vest
2011:2)

Den endelige bestemmelsen ble derfor ikke tatt fgr foretaksmgtet, men i motsetning til saken
pa Nordfjordeid ser det ut til at Helse Fonna, Helse Vest og foretaksmgtet har vaert mer enige
i denne saken. Det har ikke blitt gjort noen endringer av vedtaket til styret i Helse Fonna, men
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det har kommet med et tillegg pa at en skal vurdere om Odda Sykehus kan overfares til Helse

Bergen.

7.1.6 Lokale aksjonsgrupper og politisk uenighet
| Odda har lokale aksjonsgrupper veert sentrale i sykehuskampen siden 2002. En respondent i

folkebevegelsen for lokalsykehusene sier at Odda mottok melding i 2002 om at Odda Sykehus
ville bli omgjort til distrikts-medisinsk senter. Et slikt senter har ikke fgdeavdeling eller
akuttfunksjoner. Da Odda mottok disse meldingene i 2002 ble Folkebevegelsen for
lokalsykehus startet opp. Andre lokalsykehus og distrikt ble invitert til & veere med, fordi de
antok at nedleggelse var oppe til vurdering ogsa flere steder (Respondent 1). Folkebevegelsen
for lokalsykehusene er i dag landsomfattende. Respondenten sier at han tror arbeidet
folkebevegelsen har gjort har veert avgjgrende for at sykehuset i Odda frem til 2011 har veert
et fullverdig sykehus:

«Vi hadde masse mater i Oslo med departement og pa Stortinget. Vi fikk ikke tatt bort
vedtaket om distrikts-medisinsk senter. Det hang over 0ss, og henger fortsatt over oss,
men vi fikk alltid utsatt beslutningen om at det ble en realitet. Hadde vi ikke startet
folkebevegelsen for lokalsykehus den gangen, og kjempet sammen, sa hadde Odda
sykehus veert nedlagt, det hadde vertfall vaert et distrikts-medisinsk senter. Sa det vi

gjorde den gangen var svert viktig» (Respondent 1).

Fadesakene bade pa Eid og i Odda ma sees i sammenheng med dette begrepet om distrikts-
medisinske sentre. Dette er et begrep som regjeringen har brukt om lokalsykehusene, men det
er ikke helt gitt hva et lokalsykehus skal inneholde. Respondenten ble spurt hvordan han ser

pa akkurat dette. Han sier at:

«Det er begrunnet ut i fra at dersom de sier hva et lokalsykehus er, sa ma de ga med
pa at de legger ned lokalsykehus. Na legger de kun ned funksjoner, og sa kaller de det
fortsatt et lokalsykehus. Det vi kaller nedleggelse, kaller de omstilling. Det er jo igjen
en politisk feighet nar de ikke tgr a definere et lokalsykehus, nar alle andre har det.
Legeforeningen har en definisjon som er veldig tydelig pa det. Det er en definisjon
som folkebevegelsen har lagt seg helt opp til og den bar og Arbeiderpartiet og
regjeringspartiene bruke. Et lokalsykehus skal ha en medisinsk og kirurgisk
akuttfunksjon. Vi skal ha rgntgen og anestesi og stattefunksjoner rundt disse tingene
og vi skal ha et fgdetilbud».(Respondent 1)
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Ogsa i kampen mot endring i fadetilbudet i 2011 har folkebevegelsen for lokalsykehus vart
aktive, men respondenten sier at han opplever at det har vaert et skifte i retorikken, spesielt i
forhold til fedesaken:

«Tidligere argumenterte vi mot gkonomi, ogsa nar det gjaldt fedetilbudet. Men pa et
eller annet tidspunkt sa forandret strategien seg, na gjelder det kvalitet. Nasjonalt rad
for fadselsomsorg ble opprettet, og andre kom med retningslinjer, som gjorde at de
kunne argumentere om kvalitet og faglig innhold mer enn & snakke om gkonomi. Det
var nok et strategisk grep fra departementet og de som legger feringer pa dette, fordi

de sa at de ikke nadde frem ved & argumentere med gkonomi» (Respondent 1).

Respondenten sier at han opplever en politisk feighet i maten sykehusene blir styrt pa. Han
refererer da til foretaksmodellen og at han fgler at ansvaret for beslutningene burde legges pa

Statsministeren.

«Han skyver helseforetakene foran seg, og sier at det er de som har ansvaret for &

falge opp faglige rad og faglige retningslinjer og sa videre» (Respondent 1).

Folkebevegelsen for lokalsykehus er pa samme mate som bergrte kommuner hgringsinstanser.
Respondenten sier at de jevnlig er i kontakt med departementet og helseministeren, og at de
sender inn informasjon til departementet om ting som omhandler lokalsykehusene.

Respondenten tror likevel at det er veldig begrenset hva en hgringsrunde har & si:

«Jeg tror det er veldig begrenset hva en sann hgring har a si, men det viser jo at de
har tatt oss pa alvor, i den forstand at de synes at vi representerer mange. Vi
representerer jo distriktene. Og vertfall opp mot valgkamper sa kan det veere farlig a
overse 0ss» (Respondent 1).

Verken kommunene eller folkebevegelsen fikk gjennomslag for sitt syn i hgringsrundene,
men det ser ikke ut til at Hardangerregionen oppfatter slaget som tapt. Selv etter
bestemmelsene fra helseministeren 1.april 2011 fortsetter protestene fra lokalsamfunnet. Bade
daveerende ordfgrer i Odda og LO Hardanger benyttet 1.mai markeringen 2011 til & protestere
mot vedtaket som bergrer sykehusets to avdelinger. Ordfgreren uttalte da at

«| stedet for & bygge ned Odda Sjukehus ma det styrkes. Nar Helse Bergen styrker
lokalsjukehuset pa Voss bgr Helse Fonna kunne gjare tilsvarende for Odda»
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(Hardanger Folkeblad 2011).

Pa grunn av den store smelteverksindustrien har Ap veert sterke i Odda. | motsetning til
situasjonen pa Eid ser det ikke ut til at Ap har blitt straffet like mye av sykehuspolitikk i
kommunevalget hgsten 2011, selv om Ap for farste gang pa 60 ar ikke fikk ordfgrersetet. Ap
fikk 33,1 prosent av stemmene i Odda, en tilbakegang pa 3,3 prosentpoeng fra valget for fire
ar siden (Bergensavisen 2011). Dette kan nok ikke knyttes direkte til lokalsykehus-saken, da
det i hovedsak er kampen om & fa Unesco status for det nedlagte smelteverket som har
dominert valgkampen. Det har heller ikke pa samme mate som i Nordfjord veert utmeldinger i

lokallagene som fglge av endringene i fadetilbudet.

Det er likevel ogsa i Odda klart at Arbeiderpartiet lokalt sammen med de andre partiene i
kommunestyret har jobbet for & beholde den forsterkede fgdestuen, og at deres meninger ikke
samsvarer med Ap sentralt. Far det endelige vedtaket ble fattet av helseminister i
foretaksmgtet til Helse Vest varen 2011 reiste kommunepolitikere fra Odda for & mate
Hordalandsbenken pa Stortinget for a prave a fa til en omkamp om fadetilbudet (NRK
Hordaland 2011). Selv om kommunen har drevet pavirkning helt opp pa Stortingsniva farte
ikke dette frem.

7.2 Ansvarsmekanismer i Helse Fonna

Som datamaterialet viser er det mange aktgrer som har noe a si om fgdetilbudet i Odda. Nar
styret tok en beslutning var det umulig & ta hensyn til alle. Kategoriseringen under vil vise
hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i den konkrete saken, og hvilke sanksjoner

ulike forum kan rette mot styret.

7.2.1 Politiske ansvarsmekanismer
De klassiske politiske ansvarsmekanismene er litt utydelige i forhold til den omtalte

fedesaken. Politiske ansvarsmekanismer kan i stor grad omtales som prinsipal-agent
relasjoner, der velgere delegerer autoritet til politiske representanter som videre delegerer
autoritet til departement og forvaltning. | foretaksorganiseringen er det styrene som har fatt
tildelt autonomi til & drive virksomheten. | forhold til fadesaken i Helse Fonna der
bestemmelsene om endring i fadetilbud i stor grad kan tilskrives styrene i helseforetakene er
det ikke direkte politiske ansvarsmekanismer. Styremedlemmene er ikke politisk ansvarlige
overfor ministeren, og oppfatter det heller ikke slik at departementet eller ministeren har gitt

noen fgringer om hva som skal gjgres. Ministeren er likevel ansvarlig for sine velgere og
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Stortinget. | foretaksorganiseringen ble eierskapet overfgrt fra fylkeskommunene til staten.
Dette farte til en forsterkelse av ministeransvaret og en svekkelse av det lokale selvstyret
(Byrkjeflot, Christensen og Leegreid 2011:12).

Det ser ikke ut som at styremedlemmene har vurdert det slik at det er viktig a forholde seg til
politiske forum (som helseministeren). Det ble av flere styremedlemmer uttrykt at de folte at
de kunne gjere endringer i fadetilbudet uavhengig av hva som skjedde pa nasjonalt plan, og at
det ikke var noen i departementet som sa hvordan prosessen skulle foregd. Na er det likevel
slik at disse fedesakene matte behandles i foretaksmatet med helseminister, der hun etter bade
foretaksloven og etter ministeransvar-prinsippet er ansvarlig for alt som foregar i hennes
departement. Helseministeren kom med en endelig bestemmelse om at forsterkede fadestuer
gar ut. Vedtakene flyttes derfor opp pa et politisk niva, der foretaksmgtet og ministeren har
det siste ordet i saken. Nar det fattes vedtak av foretaksmgtet som bergrer lokalsamfunn finnes
det ingen formelle sanksjonsmuligheter utenom stemmegiving. Velgere som er uenige i disse
vedtakene kan stemme annerledes ved neste Stortingsvalg, men det er utenom dette veldig
vanskelig a fa stilt ministeren ansvarlig. Noe av dette var hele poenget med reformen i 2002.
Tanken var at spesialisthelsetjenesten skulle drives at autonome foretak som var fristilt fra
staten. Likevel ser en i slike saker som fgdesakene at de ma behandles pa ministerniva nar
konfliktnivaet og temperaturen blir hgy. | forhold til den tidligere fylkeskommunale modellen
hadde det kanskje ikke veert mulig & gjgre sa omfattende endringer lokalt, i frykt for & miste
velgere. Politikere pa regionalt niva vil vere ansvarlig overfor sine velgere i kommuner og
fylkeskommuner. A endre fgdetilbudet pé lokalsykehus, spesielt nar dette innebaerer
refordeling eller at en mister funksjoner, er vanskelig i lokalpolitikken. Reformen har derfor i
denne hensikt fungert. De politiske ansvarsmekanismene er na flyttet fra det lokale til det
sentrale nivaet, og velgere i sma lokalsamfunn star igjen med mindre makt til & stemme ut
representanter pa sentralt niva, dersom en sammenligner dette med stemmemakt i
lokalpolitikken. I og med at det var kommunevalg bare et halvt ar etter at det endelige
vedtaket kom fra sentralt hold, kunne en kanskje forvente at valgresultatet i vertskommunen
Odda ville bli preget av dette, i og med at Odda lenge har veert en arbeiderpartikommune. |
Odda gjorde Ap et godt valg pa tross av at den forsterkede fadestuen blir omgjort til ordinzr
fadestue. Virkningene av de politiske ansvarsmekanismene er for Odda sin del et stgrre fokus
pa at ministeren ma ta ansvar for at fadetilbudet endres. Det skal likevel nevnes at Ap ikke

fikk ordfarer etter kommunevalget, men i fglge lokalaviser og en respondent fra denne
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kommunene hadde dette med andre saker a gjere, og kunne ikke direkte knyttes til

lokalsykehussaken.

7.2.2 Managerialistiske ansvarsmekanismer

Managerialistiske ansvarsmekanismer referer til den gkende bruken av kontrollmekanismer i
fristilte offentlige virksomheter. Helseforetakene har flere organer som fungerer som
kontrollmekanismer, bade faglige som Helsetilsynet, gkonomiske som internrevisjon og
ekstern ved Riksrevisjonen. Videre er det rapporteringskrav tilbake til eier. | fadesaken i
Helse Fonna kommer ikke disse managerialistiske ansvarsmekanismene ngdvendigvis mer til
uttrykk enn i andre saker, da slike rapporterings og budsjettrutiner er faste. Managerialistiske
ansvarsmekanismer skal sgrge for at aktarer med delegert autoritet forholder seg til de mal og
resultat som er satt av eier. | komplekse offentlige organisasjoner som helseforetakene vil

dette gjelde pa alle omrader, og det er vanskelig & fa en fullstendig oversikt over disse.

Selv foretaksstrukturen er preget av at managerialistiske ansvarsmekanismene er sett pa som
viktige. Det er tydelige hierarkiske relasjoner fra foretaksmgtene og ned til styrene i utavende
virksomheter. Selv om de lokale helseforetakene er autonome er det mye som ma godkjennes
i styret av eier og senere i foretaksmgtet med staten. Helse Fonna fikk i revidert
styringsdokument fra Helse Vest i oppdrag a evaluere fgdetilbudet i sitt nedslagsfelt, som
senere skal innlemmes i den regionale helsestrategien til Helse Vest. | et brev fra eier
anbefales det hvordan prosessen skal organiseres, hvem som skal ta del i denne prosessen, og
at eier setter et tidspunkt for nar prosessen skal vare ferdig. Planprosessen skulle videre fglge

vanlig offentlig saksgang, og skulle godkjennes i styrevedtak og senere i eier sitt styremgate.

Uavhengig av hvilket tiloud Helse Fonna hadde sett for seg ved Odda Sykehus ma dette
godkjennes i styremgte av eier, og vedtaket der tas videre inn i regional helseplan som videre
godkjennes av helseminister i foretaksmgtet i Helse Vest. Det er derfor helt tydelig at de
managerialistiske ansvarsmekanismene er viktige i fadesaken. Selv om styret ikke oppfatter
det slik at de har blitt bundet eller fatt beskjed om hva de skal gjere sa kan de tenkes at
Igsningsforslagene er preget av at deres eier skal godkjenne disse vedtakene, og vurderingen
av hvilket niva pa fadetilbudet en skal legge seg pa ma derfor ogsa sees i lys av hva som er

gkonomisk mulig ut i fra et eierperspektiv.

Nar det gjelder saken i Helse Fonna var eier enig med styret sine vurderinger, men kunne
potensielt ogsa der endret vedtaket om & ga inn for jordmorstyrt fadestue. Eier legger til i sitt
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vedtak at det bar undersgkes om Odda sykehus bgr overfares til Helse Bergen, i trad med

vertskommunens gnsker.

7.2.3 Profesjonelle ansvarsmekanismer
Uavhengig av om faglige rad og krav er fgrende eller ikke for beslutningene om a endre i

fedetilbudet i Odda er det helt tydelig at det blir referert til disse som viktige og neermest
ufravikelige. En del av styremedlemmene uttrykker det slik at det ville veert merkelig a ikke ta
innover seg de faglige radene som kommer, og om man skulle divergere fra dette matte man
hatt veldig gode grunner. I forhold til tilsyn fra Statens helsetilsyn som et potensielt forum ma
et styre som er ansvarlig for den daglige driften av helseforetaket sgrge for at det tiloudet som
blir gitt er i trad med nasjonale kvalitetskrav. | fgdesaken i Odda betyr dette at dersom man
velger & opprettholde det samme tilbudet som finnes i dag med gynekolog, og eventuelt
fortsetter drift som vanlig uten a ta innover seg faglige rad vil en kunne bli stilt ansvarlig
overfor helsetilsynet som kan bgtelegge og straffe helseforetaket for a ikke falge faglige krav.
For & kunne mgte forventningene fra helsetilsynet som forum ma en derfor rette seg etter den
standarden de vil bruke i tilsynssaker. Det er tydelig at disse profesjonelle

ansvarsmekanismene er sett pa som viktige.

7.2.4 Legale ansvarsmekanismer
De legale ansvarsmekanismene kan i fadesaken i Helse Fonna knyttes opp mot de

profesjonelle ansvarsmekanismene. Det blir vist til at dersom helsetilsynet ville vurdere
kvaliteten pa fadetilbudet som faglig uforsvarlig i forbindelse med kontroller eller at ulykker
skulle oppsta, kan disse handlingene bli prevd ut i rettsvesenet ved at helsetilsynet anmelder
forholdene. Helseforetakene er egne juridiske enheter, og vil saledes sta som ansvarlig for
virksomhetens handlinger. Det at styremedlemmene forholder seg til kvalitetskravene som
kom fra Helsedirektoratet og som helsetilsynet ogsa har sagt at de vil forholde seg etter er
derfor et uttrykk for at legale ansvarsmekanismer blir betraktet som viktige i og med at
rettsvesenet er et forum som helseforetakene kan matte sta ansvarlig overfor. Dersom
helseforetaket skulle opprettholde den forsterkede fgdestuen som den star i dag, ville de statt
lagelig til for kritikk om det skulle oppsta en ulykke der en for eksempel har utfart
hastekeisersnitt som man pr definisjon ikke har anledning til nar en skal drive som
jordmorstyrt fadestue. Helseforetaket som eier kan bli anmeldt og kan matte ta juridiske
konsekvenser av dette, i tillegg til at Helse Vest som eier kan fa refs for og ikke se til at det

underlagte lokale helseforetaket forholder seg til de faglige kravene som helsetilsynet har stilt.
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7.2.5 Sosiale ansvarsmekanismer

Sosiale ansvarsmekanismer er vanskelige a omtale fordi det ikke er like gitt hva som legges i
dette i forhold til de andre ansvarsmekanismene. Det handler hovedsakelig om at
virksomheter faler en forpliktelse overfor bergrte grupper, aksjonerer, brukere, klienter og sa
videre. Men slike ansvarsmekanismer er som Bovens (2007) nevner ofte begrenset i sitt virke,
fordi det ofte ikke finnes noen formelle sanksjonsmuligheter bergrte grupper kan ta i bruk
dersom de ikke fgler at deres interesser blir ivaretatt pa en god mate. | foretaksorganisering er
det lagt opp til brukermedvirkning og at grupper far uttalte seg om vedtak som bergrer dem.
En ser likevel at det i fedesaken i Odda er fa mekanismer der bergrte grupper som kommuner,
innbyggere og ansatte ved de to omtalte sykehusene har formelle sanksjonsmuligheter.
Styremedlemmene har uttrykt at de synes det er viktig at bergrte parter blir hgrt, men at de
ikke kan innlemme kommunenes gnsker nar disse gnskene er basert pa en annen
virkelighetsoppfatning. Lite av det som er uttrykt i hgringsuttalelsene fra kommunene
angaende fgdetilbudet i Odda er kommet med i de endelige bestemmelsene. En ser imidlertid
at Helse Vest og foretaksmagtet er villige til & vurdere & overfare Odda sykehus til Helse

Bergen, i trad med kommunenes gnsker.

Nar kommuner og andre bergrte grupper ikke har noen reelle sanksjonsmuligheter overfor
styret er de sosiale ansvarsmekanismene ufullstendige. Disse forumene ma derfor ta i bruk
andre virkemidler for & fremme sitt syn. Dette har det veert flere tilfeller av i form av
pavirkning mot Stortinget, uttrykk for misngye i media og presse, i tillegg til aksjoner og

demonstrasjonstog.

7.3 Oppsummering

Noen av styremedlemmene oppfatter det slik at de allerede hadde sett at de matte gjgre om
den forsterkede fedestuen i Odda til en ordinaer jordmorstyrt fadestue for staten kom inn pa
banen med nye faglige retningslinjer. Plan Somatikk skulle ga igjennom alle somatiske
helsetjenester i Helse Fonna, inkludert fadetilbudet ved Odda Sykehus. Vedtaket om a gjare
om den forsterkede fgdestuen til ordinaer fgdestue ble videre innlemmet i Helse Vest sin
regionale helseplan, og videre godkjent av helseminister i foretaksmgtet. Vedtaket ble
imidlertid ikke like godt tatt i mot i lokalsamfunnet. Bade kommunepolitikere og lokale
aksjonsgrupper forsgkte a fa vedtaket stoppet med ulike virkemidler som protester og kontakt

med representanter fra Hordaland pa Stortinget.
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| Helse Fonna ser det ut som at profesjonelle og managerialistiske ansvarsmekanismer ble
vurdert som de viktigste a forholde seg til. Styremedlemmene uttrykte det slik at de synes det
ble feil & ikke forholde seg til faglige rad som ekspertene har utarbeidd. Styremedlemmet i
Helse Vest mente ogsa at dette er godt begrunnet med at dersom man organiserer pa tvers av
disse linjene vil Helse Vest som eier kunne matte ta ansvar. Ansvarsmekanismene slik de
kommer til uttrykk vil bli nsermere diskutert i analysekapittelet. Her vil det ogsa bli sentralt a
bruke de tre teoretiske perspektivene til a forklare hvorfor de kommer til uttrykk slik de gjer.

8. Analyse

Problemstillingen i denne masteroppgaven har to formal; den skal bade beskrive hvilke
ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i fedesakene i to lokale helseforetak, og videre
forklare hvorfor ansvarsmekanismene kommer til uttrykk ved hjelp av tre

organisasjonsteoretiske perspektiver.

De foregaende kapitlene har vert viet til den beskrivende delen: a gjare rede for prosessene
som har foregatt i de to lokale helseforetakene og videre kartlegge hvilke ansvarsmekanismer
som kommer til uttrykk. Kartleggingen av ansvarsmekanismene i de to casene danner basisen
for det som skal tolkes i lys av de tre teoretiske perspektivene som ble presentert i kapittel 3.

Dette kapittelet vil derfor veere viet til den forklarende delen.

De to fadesakene illustrerer at det i endringsprosesser i offentlige organisasjoner er mange
aktgrer involvert. Nar styrene i de lokale helseforetakene far i oppdrag & gjere endringer
lokalt skal det ikke bare tas hensyn til eier og departement sine preferanser, men ogsa il
innbyggere og kommuner som blir bergrt av vedtakene. Ansvarsmekanismene slik de kommer
til uttrykk i begge sakene viser at det er et mangfold av aktarer og forumer som alle mener
noe om hvordan fedetilbudet skal organiseres, og som alle har ulike stasted og forventninger.

| fadesakene er disse forventningene sa ulike at det er umulig a «gjere alle til lags». Styrene i
de to lokale helseforetakene ma derfor vurdere hvilke forumer de er ngdt til a forholde seg til.
For & fa oversikt over disse forumene, og hvordan styret forholder seg til de ulike vil jeg
benytte meg av skjemaet som ble presentert i kapittel 3. Den farste delen av dette kapittelet vil
derfor fungere som en empirisk oppsummering, der ansvarsmekanismene blir presentert i
tabellform og siden diskutert mer inngdende. Her blir det ogsa sentralt a synliggjare likheter
og forskijeller i de to casene. Del to av kapittelet vil fokusere pa virkninger av

ansvarsmekanismene, og siden forklares ut i fra de tre perspektivene. Det er fire hovedfunn
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som vil bli diskutert i lys av de teoretiske perspektivene: For det farste ser det ut til at styrene
i de to helseforetakene forholder seg strategisk med tanke pa sanksjonsmuligheter. For det
andre ser det ut til at formelle styringslinjer avgjer hvem som kan delta i prosessene rundt
endringer i fgdetilbud. For det tredje ser det ut til at ansvarsmekanismene slik de er satt opp
gjer det mulig for Helse- og omsorgsdepartementet som eier a ta «shortcuts» i beslutninger,
far de er ferdigbehandlet i underliggende regionale og lokale helseforetak. Det siste temaet
som vil forklares ut i fra de teoretiske perspektivene er endringsmotstanden i
lokalsamfunnene. Dette siste punktet vil i hovedsak vaere en teoretisk diskusjon, fordi det i
datainnsamlingen ikke har vert fokus pa a finne ut hvorfor endringsmotstanden oppstar, selv
om noen av uttalelsene fra berarte kommuner kan vaere med pa a kaste lys over dette

fenomenet.

Den siste delen av dette kapittelet vil veere en teoretisk drgfting av perspektivenes
forklaringskraft. Det vil bli diskutert om de empiriske forventningene som ble presentert i
kapittel 3 kan bekreftes. En tabell vil vise hva perspektivene kan forklare som en

oppsummering, far jeg til slutt vil svare pa problemstillingen.

8.1 Empiriske hovedfunn
Tabellen under vil oppsummere hvilke forum styrene forholder seg til, og hvilke
sanksjonsmuligheter de ulike forumene har overfor helseforetaket. Spesifisering av tabellen

vil fglge i de neste avsnittene.
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Eierdepartement

Regionalt helseforetak

Kommuner/bergrte
grupper

Helsetilsyn, Helsedirektorat,
rettsvesen

Informasjonsfase Departementet gir i revidert Helse Vest gir i revidert Valg av modeller i Helsedirektoratet sender ut nye
styringsdok. de regionale HF’ene & styringsdokument lokale Helse Fgrde og i Helse | faglige kvalitetskrav
utarbeide regionale fgdeplaner helseforetak i oppdrag a Fonna blir sendt ut pa
utarbeide et lokalt hgring til bergrte
tilpasset fgdetilbud parter.
Debattfase Styremgter og rapportering, brev til Rapportering underveis i Kommuner og andre Kvalitetskravene bakes inni
oppfalging prosessen. Styremgte i bergrte grupper modellene for
Helse Vest setter i gang melder inn sine fedselsomsorgen. Her kan en
prosessen pa nytt, fordi en | hgringsinnspill de egentlig ikke snakke om
mener at Helse Fgrde sin helseforetakene. Her | debatt:helseforetakene ma selv
valg av modell er for tas det til ordet for at | sgrge for a drive pa faglig
snever. Helse Fonna sitt de forelgpige forsvarlig mate
bidrag godkjennes. vedtakene ikke
stgttes av
kommunene.
Formelle Endelig vedtak blir gjort i Helse Fgrde sitt vedtak Kommunene har ikke | | en potensiell tilsynssak

sanksjonsmuligheter

(Forum har overfor

foretaksmgtet i april 2011.
Foretaksmgtet har mulighet til
endre vedtak dersom de mener

blir delvis omgjort i
styrevedtak i Helse Vest.
Helse Fonna sin fgdeplan

noen formelle
sanksjonsmuligheter i
styringslinjene til

forholder Helsetilsynet seg til
kvalitetskravene fra
direktoratet. Om

styret) beslutninger fattet pa lavere mal blir godkjent, men det blir | sykehusene. De kan helseforetakene driver faglige
ikke oppfyller krav i apnet opp for at Odda kan | derfor ikke paklage uforsvarlig finnes det
styringsdokument/faglige bli overfgrt til Helse vedtakene, men ma administrative sanksjoner
retningslinjer. Helse Vest sin Bergen. Begge innlemmes | finne segidetsomer | Helsetilsynet kan ilegge
regionale helseplan godkjennes, som | i Helse Vest sin regionale bestemt i foretakene, bl. Annet a stenge
betyr nedleggelse av fgdeavd. pa helseplan som skal helseforetakene. virksomhet og gi tvangsmulkt.
Nordfjordeid sykehus, og at behandles i
forsterket fgdestue i Odda gjgres om | foretaksmgtet.
til ordinzer fgdestue uten gynekolog.

Konsekvenser - Ap blir straffet i Helseforetakene kan bli

kommunevalget i Eid
kommune.

Aksjoner, protester
og debatt i media i

bade Nordfjord og

Hardanger

anmeldt og kan fa sine
handlinger prgvd ut i
rettsvesen.

Type ansvars-
mekanisme

(ut i fra forum)

Politiske, managerialistiske

Managerialistiske

Kan ikke defineres
som
ansvarsmekanisme.
Dersom bergrte
grupper har
sanksjonsmuligheter
kan en definere det
som sosialt ansvar. En
kan likevel tenke seg
konsekvenser.

Profesjonell, legal

Tabell 2
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8.1.1 Hvilke forum er det styrene oppfatter som de viktigste a forholde seg
til?

Bade i fadesaken i Helse Farde og i fadesaken i Helse Fonna er det tydelig at de profesjonelle
ansvarsmekanismene er sett pa som viktige. Det handler i stor grad om at dersom en skal
drive som en gjar i dag vil en ga pa akkord med faglige krav. | Helse Farde gjelder dette fordi
de ikke har nok bemanning til & mate kvalitetskravene, og at en da vil matte trappe opp
bemanning for & kunne unnga a fa faglig kritikk. Det var ut i fra styrets vurdering likevel ikke
mulig a fa tak i nok personell, og en viderefgringen av fadeavdelingen ble derfor ikke vurdert
i planprosessen (se avsnitt 6.1.2). | Helse Fonna hvor det pr. dags dato drives en forsterket
fodestue i Odda er det faglige enda mer utsatt for kritikk siden forsterkede fadestuer gar ut
som eget niva for fadselsomsorgen, og siden Helsedirektoratet har spesifisert at dette er en
ordning som ikke er tilfredsstillende faglig sett. Dersom en skulle fortsette med en forsterket
fadestue vil en derfor ga i mot de faglige retningslinjene som kan fare til at Helsetilsynet i
tilsynssaker vurderer tilbudet som faglig uforsvarlig, noe helseforetaket kan matte ta

konsekvensene av.

De profesjonelle ansvarsmekanismene er i begge tilfeller naert knyttet til de legale
ansvarsmekanismene, fordi foretakene som egne juridiske enheter kan fa sine handlinger
pravd ut i rettssystemet. Bade Helsetilsynet og rettsvesenet har med dette en rekke formelle
sanksjonsmuligheter som de kan bruke mot foretakene. I klagesaker som behandles av
Fylkesmannen kan Fylkesmannen papeke pliktbrudd til helsepersonell og virksomhet i
helsetjenesten, og se til at disse blir fulgt opp. Fylkesmannen kan ikke gi administrative
reaksjoner til helseforetakene, men kan ta saker av alvorlig karakter videre til statens

helsetilsyn

«Nar virksomheter innen helse- og omsorgstjeneste drives pa en mate som kan ha skadelige
fglger for pasienter eller andre, eller pa annen mate er uforsvarlig, kan Fylkesmannen gi de
en frist til & rette pa forholdene. Dersom virksomheten ikke retter forholdene innen de fristene
Fylkesmannen har satt, kan Fylkesmannen sende saken til Statens helsetilsyn. Statens

helsetilsyn kan gi palegg om a rette pa forholdene» (Statens helsetilsyn 2012 § 5).

Statens helsetilsyn har mulighet til & inndra autorisasjon, stenge virksomhet og gi tvangsmulkt

til virksomhet som ikke har fulgt opp palegg.
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«Statens helsetilsyn, som er et forvaltningsorgan, har etter helsepersonelloven kapittel 11 og
enkelte andre serbestemmelser mulighet til & ilegge administrative reaksjoner overfor
personell og virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester dersom de bryter lovpalagte
plikter. En administrativ reaksjon er ikke en straff i straffelovens forstand» (Statens
helsetilsyn 2012).

| alvorlige saker kan foretaket bli anmeldt og deres handlinger kan bli prevd ut i rettsvesenet.

De managerialistiske ansvarsmekanismene kommer til uttrykk i begge fadesakene som falge
av foretaksstrukturen. Bade i Helse Fgrde og i Helse Fonna er det i revidert styringsdokument
fra Helse Vest gitt i oppdrag a utarbeide lokalt tilpassede fadeplaner, som ogsa skal forankres
i faglige retningslinjer. Styremedlemmene sier i begge tilfeller at det ikke kom noen
spesifikke krav til organisering, men at det likevel er slik at en vil organisere fgdetilbudet etter
de retningslinjene som foreligger (se avsnitt 6.1.2 og avsnitt 7.1.2). Styremedlemmet i Helse
Vest sier ogsa at det er mulig & organisere et fadetilbud som ikke er i samsvar med de faglige
kravene, men at det skal mye til for at dette skjer i og med at eier ogsa vil sta ansvarlig (se
avsnitt 6.1.4). |1 Helse Farde ser en de formelle sanksjonsmulighetene som eier har komme til
uttrykk ved at styret i Helse Vest vurderer det slik at den modellen styret i Helse Farde farst
gikk inn for ikke oppfyller mandatet som er gitt; Helse VVest mente i motsetning til Helse
Farde at det fantes grunnlag for a opprette en jordmorstyrt fadestue pa Nordfjordeid, dersom
kommuner i nedslagsfeltet gnsket dette. | Helse Fonna er det mer enighet omkring det tilbudet
som styret har foreslatt for eier. Begge parter gar her inn for jordmorstyrt fadestue, men eier
tar ogsa hgyde for a vurdere om Odda sykehus kan bli overfart til Helse Bergen i trad med

kommunenes gnsker.

De politiske ansvarsmekanismene kommer ikke til uttrykk i klartekst i styrenes behandling av
fodesakene. Styrene i begge helseforetak har utarbeidet planer for fadselsomsorgen far saken
kom opp i foretaksmetet i Helse Vest og en avgjerelse ble tatt av helseministeren. Styrene
oppfatter ikke at de matte forholde seg til politiske forum som helseministeren (se avsnitt
6.1.2 og avsnitt 7.1.2). Som fglge av strukturen skal vedtak fattet pa lavere niva godkjennes
av eier og til slutt i foretaksmgtet. Helseminister tar en endelig beslutning i trad med styrene i
lokale helseforetak og i Helse Vest. Et styremedlem i Helse Vest uttrykker det likevel slik at
endelig behandling internt i helseforetakene ikke var ferdig, men at det er lite & gjere nar

beslutningen allerede er fattet pa gverste niva. Det eneste en da kan gjare er & uttrykke
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uenighet utad og til pressen, omgjarelse av vedtak(ene) er ikke mulig. De politiske
ansvarsmekanismene kommer derfor ikke til uttrykk fgr helseministeren tar en endelig

avgjerelse, og ma sta til ansvar overfor sine velgere.

Selv om kommuner og andre bergrte har hatt mulighet til & gi innspill i prosessene omkring
fadetilbudet er det ikke gitt at dette kan defineres som sosiale ansvarsmekanismer. | de to
fadesakene er det fa, om ingen, formelle sanksjonsmuligheter tilgjengelig for kommuner og
bergrte grupper. En kan derfor si at sosiale ansvarsmekanismer i stor grad er ufullstendige i
fadesakene, mest fordi bergrte grupper ikke har noen formelle sanksjonsmuligheter (jf.
Schillemans 2011). Som felge av dette blir disse gruppene ikke definert som viktige forumer.
Siden styremedlemmene ikke er valgt inn i styrene pa demokratisk grunnlag er det heller ikke
noen mulighet a stemme disse ut. Det skal likevel nevnes at kommuner og fylkeskommuner

har mulighet til & nominere kandidater til styrene.

8.1.2 Sanksjoner og konsekvenser

Som det er spesifisert i kapittel 3 defineres en ansvarsmekanisme ut i fra Bovens (2007) og
formaldefinisjonen til Schillemans (2011); forpliktelsen ma veere formalisert, og forumet som
bedgmmer aktgrens handlinger skal ha formelle sanksjonsmuligheter for at noe skal kunne
defineres som en ansvarsmekanisme. Selv om bergrte grupper ikke har noen formelle
sanksjonsmuligheter kan en like fullt snakke om konsekvenser av ansvarsmekanismene. Dette
kan relateres bade til de sosiale ansvarsmekanismene og de politiske ansvarsmekanismene.
Nar bergrte grupper ikke blir vurdert som viktige forum a forholde seg til (pa grunn av
manglende sanksjonsmuligheter) er den eneste maten & uttrykke uenighet pa stemmegivning i

kommunevalget, og senere i Stortingsvalget.

Valgresultatet i Eid kommune er en konsekvens av ansvarsmekanismene nettopp fordi bergrte
grupper ikke har andre muligheter til a sanksjonere aktgrene. Det er ikke slik at kommuner og
fylkeskommuner kan sanksjonere styret i Helse Farde eller Helse Fonna pa noen formell

mate. En kan selvsagt uttrykke misngye i media og lokalt, men dette endrer i utgangspunktet
lite. Helseministeren tok en endelig avgjerelse varen 2011, og en kan derfor si at ansvaret
flyttes fra styret og opp pa det sentrale politiske nivaet. Na er det likevel slik at bergrte
grupper i lokalsamfunnene ikke kan sanksjonere helseministeren heller, annet enn & stemme
pa andre parti i Stortingsvalget to ar etter at beslutningen er tatt. Det som likevel skjer er at Ap

straffes i lokalvalget i Eid kommune hgsten 2011, selv om Ap politikere lokalt i Eid har
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uttrykt motstand mot avviklingen av fgdeavdelingen og tatt til motmaele mot sine
partikollegaer pa det sentrale nivaet. Ansvarsmekanismene slik de er satt opp pa papiret far
derfor andre virkninger i praksis; konsekvensen pa Nordfjordeid er at Ap lokalt blir straffet

for et vedtak de ikke har kunnet gjere noe med

| Odda kunne en forventet noenlunde like reaksjoner, i og med at Odda kommune har veert
kjent for a veere en av de redeste kommunene i landet pa bakgrunn av industrivirksomheten.
Ap mistet ordfgrer i Odda men dette kan ikke skyldes debatten om lokalsykehuset. | Odda er
det likevel ikke de samme konsekvensene som kommer til uttrykk; det er riktignok slik at Ap
mistet ordfgrer ogsa der, men gjorde ellers et godt valg lokalt. Det blir likevel i media og i
demonstrasjoner uttrykt misngye med vedtakene rettet bade mot styret i Helse Fonna og

helseminister og regjering.

8.2 Virkninger av ansvarsmekanismene

| denne delen av kapittelet vil jeg diskutere fire hovedfunn i lys av de teoretiske perspektivene
som nevnt innledningsvis. De fire funnene er de som kan knyttes til problemstillingen i denne
masteroppgaven. Det skal likevel nevnes at det finnes andre funn som ogsa kunne blitt
utforsket. Jeg vil ta opp igjen disse funnene i avsnitt 9.2 «forslag til videre forskning». De
funnene som vil bli diskutert her er at styret har instrumentelle betraktninger med tanke pa
sanksjoner, at formelle styringslinjer avgjer deltakelse og innflytelse og at
ansvarsmekanismene slik de er satt opp muliggjer sentrale «shortcuts» av beslutninger. |

tillegg vil jeg komme med noen betraktninger omkring kommunenes endringsmotstand.

8.2.1 Styret har instrumentelle og strategiske betraktninger med tanke pa
sanksjoner

Ut i fra et instrumentelt perspektiv kan forekomsten av profesjonelle og legale
ansvarsmekanismer forstas som at aktarene handler etter en konsekvenslogikk. Det er ut i fra
en konsekvenslogikk naturlig a avveie ulike alternativer og hvilke konsekvenser valg av
alternativ far. Ved a avveie ulike hensyn og organisere pa en slik mate at virksomheten drives
etter faglige standarder kan helseforetakene unnga tilsynssaker og palegg fra Helsetilsyn og
rettsvesen. Det er ut i fra et instrumentelt perspektiv ikke rasjonelt & drive virksomheten pa en
uforsvarlig mate dersom dette farer til at virksomheten kan bli straffet for dette, vertfall om de
negative konsekvensene er stgrre enn nytten. Forventningene ut i fra det instrumentelle

perspektivet som ble presentert i teorikapittelet har ikke tatt hgyde for at profesjonelle
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ansvarsmekanismer ville gjare seg serlig gjeldende, fordi profesjonelle ansvarsmekanismer
ogsa kan veere horisontale i sin form. Jeg vil ga mer inn pa dette i del tre i dette kapittelet,
men hovedgrunnen til at en ut i fra et instrumentelt perspektiv kan se pa profesjonelle og
legale ansvarsmekanismer som viktige er fordi disse typene forum har sa sterke

sanksjonsmuligheter.

Handteringen av ansvarsmekanismer ser ut til & veere preget av at det er ulike forumer styret
potensielt ma forholde seg til. Ved a falge faglige krav slipper en & matte forsvare
organiseringen av fadetilbudet for det regionale helseforetaket — en kan lene seg pa at en har
organisert tilbudet etter faglige retningslinjer, og en kan derfor bade handtere
managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer i samme vending. Slike logiske
betraktninger er i trad med bade et instrumentelt perspektiv og et interessehevdingsperspektiv:
Ut i fra et instrumentelt perspektiv vil det antas at utformingen av foretak og
ansvarsmekanismer falger en konsekvenslogikk der spesialiseringen i organisasjonen utgjer et
rasjonelt styringsgrunnlag. Ansvarsmekanismene slik de er satt opp vil derfor ogsa vere
basert pa et slikt syn. Ut i fra et interessehevdingsperspektiv vil handteringen av ulike
interesser gjenspeiles i hvordan ansvarsmekanismene kommer til uttrykk i de to fadesakene.
Ogsa her er det snakk om en konsekvenslogikk, men i motsetning til det instrumentelle
perspektivet har interessehevdingsperspektivet en sosial dimensjon, der mulighetene for
maloppnaelse eller interessehevding er avhengig av samhandling med andre aktgrer. | trad
med interessehevdingslogikken er det de sterkeste interessene som har mest formelle
sanksjonsmuligheter. Bade internt i organisasjonen og dersom de finnes interesseparter
utenfor organisasjonen med formelle sanksjonsmuligheter vil disse vaere de viktigste
forumene & forholde seg til. Selv om Helsedirektoratet og Helsetilsynet pr. definisjon ikke
krever spesifikke organisatoriske lgsninger vil de faglige retningslinjer likevel ha noe a si for
handteringen av de profesjonelle ansvarsmekanismene. Helsetilsynet besitter formelle
sanksjonsmuligheter som styret kan matte forholde i tilsynssaker, og ut i fra
interessehevdingsperspektivet kan en derfor anta at samhandlingen med en aktgr som

Helsetilsynet er viktig.

8.2.2 Formelle styringslinjer avgjeor deltakelse og innflytelse

Prosessen rundt endringer i fadetilbudet falger den logiske oppbygningen av
ansvarsmekanismer i styringslinjen slik jeg har presentert det i tabell 1 (se avsnitt 5.1).
Kommuner og fylkeskommuner er ikke en del av sykehusenes formelle styringskjede, og
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deres hgringsinnspill til prosessene har derfor lite a si for det endelige resultatet nar

haringsinnspillene gar pa tvers av hva styrene oppfatter som mulig & gjere. | begge casene ser
det ut til at managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismene forstaes som de viktigste
a forholde seg til. De teoretiske perspektivene kan komme med ulike forklaringer pa hvorfor

kommuners og bergrte gruppers hgringsinnspill ikke har blitt tatt mer hgyde for i prosessene.

| et instrumentelt perspektiv er inkludering av grupper og akterer fgrst og fremst et uttrykk for
kunnskapsinnhenting. Dersom aktgrer i omgivelsene kan komme med ny informasjon som
gker kunnskapen om beslutningene, og som farer til bedre maloppnaelse blir slik informasjon
sett pa som viktig, jamfar konsekvenslogikk. Styremedlemmene i begge helseforetak uttrykte
at det var vanskelig a innlemme kommunens gnsker nar disse gnskene er basert pa en annen
virkelighetsoppfatning enn den foretakene har (se avsnitt 6.1.2 og avsnitt 7.1.2). Ut i fra et
instrumentelt perspektiv kan en derfor si at grunnen til at styrene ikke vektlegger
kommunenes og andre bergrte gruppers hgringsinnspill mer i fadesakene handler om
kunnskapsinnhenting. De nye retningslinjene fra Helsedirektoratet vil ikke endre seg selv om
en innlemmer kommunenes gnsker i planarbeidet, spesielt nar styrene oppfatter det slik at
kommunene gnsker seg et tilbud som gar pa tvers av de faglige kravene. Ut i fra et
instrumentelt perspektiv vil ikke kommunene vere ngdvendige aktarer for maloppnaelsen
siden kommunene ikke er en del av den formelle styringslinjen, men de kan likevel uttrykke
motstand mot vedtakene. Organiseringen av fadetilbudet kan iverksettes selv om aktarer i
omgivelsene er uenige i denne prosessen, og maloppnaelse vil derfor ikke vere avhengig av

kommunenes innspill.

Ut i fra et interessehevdingsperspektiv forventet jeg at kommuner, fylkeskommuner og andre
bergrte grupper har blitt tatt med i prosessen rundt endringer i fadetilbudet, bade fordi det ut i
fra et slikt syn er viktig a fokusere pa de ulike meningene som opererer i en viss kontekst,
men ogsa fordi aksepten fra ulike grupper kan vaere ngdvendig for a fa gjennomfart
omstillingsprosesser. Det er likevel ikke gitt at de ulike interessene blir gitt lik vekt de
endelige beslutningene, fordi interessehevding er avhengig av tilgjengelige ressurser, i dette
tilfelle formelle sanksjonsmuligheter overfor styret i de to helseforetakene. At profesjonelle
og managerialistiske ansvarsmekanismer blir sett pa som de viktigste er derfor i trad med
forventningene i interessehevdingsperspektivet, fordi disse forumene har faktiske
sanksjonsmuligheter. At sosiale ansvarsmekanismer pr. definisjon er fraveerende i fadesakene

kan ut i fra et interessehevdingsperspektiv forklares i samme logikk; mangelen pa
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tilgjengelige ressurser (formelle sanksjonsmuligheter) hindrer mulighet for interessehevding,

og disse gruppene Vil derfor ikke bli sett pa som viktige i beslutningsprosesser.

| et historisk institusjonelt perspektiv forventet jeg at styret hadde inkludert ansatte og bergrte
kommuner og innbyggere i prosessen rundt endringene i fadetilbudet. Ut i fra sti-
avhengighetstesen kunne en forvente slik inkludering fordi spesialisthelsetjenesten tidligere
var underlagt fylkeskommunal styring. Fylkeskommuner hadde tidligere formell innflytelse i
styringslinjene til sykehusene, men ble etter reformen i 2002 fjernet fra denne kjeden.
Kommunen hadde riktignok ikke noen formell plass i denne styringskjeden, men hadde
kanskje indirekte innflytelse for 1976 da fylkestinget ble oppnevnt ut i fra sammensetning i
kommunestyrene. At sykehusene har statt sterkt i lokalsamfunnene og derfor blir inkludert i
endringsprosesser kan vere et uttrykk for stiavhengighet. Denne tesen ser riktignok ikke ut til
a kunne forsvares, selv om kommunene i nedslagsfeltet til de to sykehusene far uttale seg i

hagringsrunder.

Nar det gjelder inkluderingen av profesjoner i endringsprosesser i sykehusene sa kan dette
knyttes til at profesjonene har hatt og er fortsatt veldig viktige i denne sektoren, da de fleste
sykehus er organisert etter legenes sub-disipliner. En skulle derfor ut i fra tesen om sti-
avhengig bade forvente at regionale hensyn og profesjonshensyn ble vurdert som viktige,
naermest tatt for gitt, i slike prosesser. Datamaterialet viser at profesjonelle
ansvarsmekanismer kommer til uttrykk, men at lokalpolitiske hensyn i mindre grad blir
vurdert som viktige. Den historiske utviklingen av sykehusene viser tendenser til
sentralisering, der politisk makt flyttes fra det regionale til det sentrale nivaet (Byrkjeflot og
Neby 2008), og kan derfor indikere at sti-avhengighet knyttet til tidligere organisering ikke
kommer til uttrykk.

Det er likevel i en norsk forvaltningskontekst vanlig 4 sende vedtak ut pa hgring til bergrte
parter for endelige bestemmelser blir gjort. Prosessene rundt endringene i fadetilbud i begge
case falger logikken som ofte legges til grunn ved offentlige vedtak, der en oppretter
styringsgrupper, referansegrupper og sender ut forelgpige vedtak pa hgring. Kommuner,
fylkeskommuner, fagorganisasjoner og andre har fatt uttrykt sine meninger i prosessene, men
det er likevel ikke gitt at haringsrunder og innspill som uttrykker uenighet mot det forelgpige

vedtaket vil endres.
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8.2.3 Ansvarsmekanismene muliggjor sentrale «shortcuts» av beslutninger
Pa grunn av foretaksstrukturens oppbygning gjgres «shortcuts» mulig selv om de lokale

helseforetakene i utgangspunktet skal veere autonome. Styremedlemmet i Helse Vest uttrykte
det slik at det er lite a gjgre nar ministeren har bestemt seg; saken er da allerede behandlet pa

gverste niva (se avsnitt 6.1.5).

Ansvarsmekanismene slik de kommer til uttrykk viser at selv om foretakene skal veere fristilte
autonome virksomheter er det mulighet for politisk overstyring i saker hvor det er mye
«brak». De managerialistiske ansvarsmekanismene spesifiserer at det er mulig for overordnet
forum (regionalt helseforetak eller departement) a overprgve/endre vedtak fattet pa lavere
niva. | fedesakene bestemte foretaksmgtet v/helseminister i april 2011 at fadeavdeling pa
Nordfjordeid sykehus legges ned og flyttes til VVolda og at det blir jordmorstyrt fadestue i
Odda (se avsnitt 6.1.5 og avsnitt 7.1.5). | forkant av dette forhandlet regjeringspartiene Ap, Sv
og Sp om det endelige utfallet. | etterkant av pressemeldingen kom det frem at Sp lederen
hadde kjempet for at lokalsykehusene fikk beholde eksisterende funksjoner. Ansvaret flyttes
derfor fra det lokale helseforetaket og opp til helseministerens bord. Dette kan indikere at
autonomien til helseforetakene blir overpravd, vertfall i de tilfellene hvor helseministeren
ikke gar inn for samme lgsning som var utredet i de lokale helseforetakene. Dersom en ser
dette ut i fra et instrumentelt perspektiv kan slike «shortcuts» forklares ut i fra at det er gverste
ledd i organisasjonen som har best oversikt over mulige lgsninger ut i fra en total

rasjonalitetsvurdering.

| interessehevdingsperspektivet er det viktig a fokusere pa de politiske maktkampene som
foregar i og utenfor organisasjonen for a forklare organisasjonsendringer. Ut i fra et
interessehevdingsperspektiv kan en forklare slike «shortcuts» ut i fra samme logikk, men at en
ogsa tar hgyde for de ulike interessene som blir bergrt av slike vedtak. Ansvarsmekanismene i
foretaksorganiseringen gjar det mulig for foretaksmegtet og helseministeren a bestemme i
saker som blir behandlet pa dette nivaet. | fadesakene er det vanskelig & gjere alle interesser
til lags, fordi det er vanskelig @ kombinere de faglige kravene med lokalpolitiske hensyn. | et
interessehevdingsperspektiv utelukkes ikke konsekvenslogikk, men en forventer at
organisasjoner i offentlig sektor er ngdt til a forholde seg til andre aktarer som ogsa jobber for
a hevde sine egeninteresser. | fadesakene har en forsgkt a gjgre dette, men nar det likevel er
store sprik mellom faglige krav og lokale hensyn kan en bli ngdt til & «skjaere igjennom» og ta

en endelig avgjerelse, der noen hensyn vil vare sterkere enn andre. | fadesakene ser dette ut
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til & veere de faglige hensynene, noe som ut i fra et interessehevdingsperspektiv kan knyttes til
tilgjengelige ressurser: Helsetilsynet som forum har formelle sanksjonsmuligheter overfor
helseforetaket.

Ut i fra et historisk institusjonelt perspektiv kan «shortcuts» forklares ut i fra tesen om
stiavhengighet. | kapittel tre presenterte jeg en forventning om at kommuner og andre aktarer
i lokalsamfunnene ville bli inkludert i prosessene rundt endringer i fgdetilbud fordi dette er
tiltak som bergrer lokalsamfunnene. 1 tillegg kunne det tenkes at inkludering av kommuner og
fylkeskommuner ogsa var et uttrykk for «sti-avhengighet», da sykehusene tidligere var

underlagt fylkeskommunal styring og at regionale hensyn derfor ble sett pa som viktige.

En skulle derfor forvente at denne stiavhengigheten fortsatt var gjeldene, selv om eierskapet
er flyttet over til det sentrale nivaet. Det kan imidlertid diskuteres om dette faktisk er tilfelle, i
0g med at datamaterialet viser noe annet — kommuner og bergrte grupper som «sosiale
ansvarsmekanismer» oppfattes som mindre viktige, noe som kan ha med manglende formelle
sanksjonsmuligheter & gjere. Ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv kan dette tolkes som
at det har utviklet seg en «ny» styringskontekst i forhold til sykehusene.
Foretaksorganiseringen av sykehusene er over ti ar gammel, og det kan tenkes at
styringskjeden har festet seg og at slike «shortcuts» fra sentralt niva blir vanlige i saker som er
politiserte.

8.2.4 Hvorfor endringsmotstand?

Som jeg har vist kan det instrumentelle perspektivet forklare hvorfor styrene vurderte det som
viktig a forholde seg til de faglige kravene som ble utarbeidet av Helsedirektoratet, og
hvordan forekomsten av politiske, managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer
kommer til uttrykk i de to fadesakene. Ut i fra et instrumentelt perspektiv vil implementering
skje uten motstand dersom en har planlagt prosessene godt nok. En skulle derfor ut i fra et
instrumentelt perspektiv forvente at vedtakene som ble gjort kunne iverksettes uten at bergrte
aktarer ville uttrykke endringsmotstand — men her kommer det instrumentelle perspektivet til
kort. Bade i Odda og pa Nordfjordeid har fadesakene skapt debatt i lokalaviser og har fart til
demonstrasjoner og protester. | Nordfjordeid ble ogsa lokal politisk ledelse straffet i
kommunevalget selv om ordfareren og lokallaget var imot nedleggelse av fadeavdeling. |
utgangspunktet er det interessant i seg selv at det ikke i Odda fikk fglger i kommunevalget

som pa Nordfjordeid, Odda som tradisjonelt har vert en red kommune. | Odda er det ikke
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mulig & beholde forsterket fadestue fordi dette gar ut som eget niva i fadselsomsorgen.
Antallet fgdsler i Odda er for lavt til at det er gkonomisk og bemanningsmessig gunstig a
opprette en fgdeavdeling som erstatning. Jordmorstyrt fadestue blir derfor sett pa som eneste

alternativ.

| Helse Forde er prosessen mer preget av konflikt, og noe av dette kan nok skyldes at
fagekspertgruppen i sitt mandat ikke fikk vurdere en viderefgring av fedeavdeling. | forhold
til antall fadsler pa Nordfjordeid kunne en nok forsvart a opprettholde en fadeavdeling, men
styret vurderte dette som vanskelig med tanke pa bemanning. Dette i seg selv har fart til at
innbyggere og kommuner uttrykker mistillit mot styret sine handlinger gjennom medier og

demonstrasjoner.

Interessehevdingsperspektivet og det historisk-institusjonelle perspektivet kan tilby
forklaringer pa hvorfor endringene i fadetilbudet ikke ble godt mottatt i lokalsamfunnene. Ut i
fra et interessehevdingsperspektiv kan en tenke seg at akterene (i dette tilfellet styrene) mater
motstand fra andre aktarer som jobber strategisk for & ivareta sine egne interesser. |
hgringsrundene tok kommunene til ordet for at de ikke kunne stgtte de foreslatte modellene
for organisering av fadetilbud. | Nordfjordomradet mente kommunene samlet sett at det var
problematisk at de ikke fikk veere med pa premissleggingsfasen — altsa a foresla ulike
modeller som skulle evalueres. En del av kommunene i Hardanger som hgrer til
opptaksomradet til Helse Fonna, og kommunene i Nordfjordomradet som hgrer under Helse
Farde har aktivt forsgkt & fa stanset endringene. Et eksempel pa dette er at ordfarer og politisk
ledelse i Odda Kommune reiste til Oslo for a snakke med Hordalandsbenken pa Stortinget, for
a pavirke utfallet (se avsnitt 7.1.6). Nar det er slik at disse aktarene ikke far gjennomslag for

sine interesser kan en tenke seg at de ogsa vil uttrykke endringsmotstand.

Ut i fra det historisk-institusjonelle perspektivet kan endringsmotstand i kommuner og
lokalsamfunn forklares ut i fra sti-avhengighetstesen. Sykehusene har tradisjonelt sett hatt
mye betydning for det lokale og regionale nivaet, ikke bare fordi det tidligere var underlagt
fylkeskommunal styring men ogsa fordi sykehusene i lokalsamfunn er store arbeidsplasser og
et viktig tilbud til innbyggere i regionen. Denne sti-avhengigheten kan fglge selv om
sykehusene er overfort til staten. Ut i fra det historisk-institusjonelle perspektivet vil en kunne
si at endringsmotstand i regionene oppstar fordi endringene i fadetilbudet rokker ved de

verdiene som sykehusene tidligere er forbundet med; selvstyre og naerhet til funksjoner.
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Selv om interessehevdingsperspektivet og det historisk-institusjonelle perspektivet tilbyr noen
teoretiske forklaringer pa hvorfor vedtakene om endring i fadetilbudet ikke ble godt mottatt i
kommunene bgr det nevnes at saker som gjelder omfordeling av ressurser kan skape konflikt
fordi noen vil veere «vinnere» og noen vil vaere «tapere». Lowi (1972) argumenterte for at
«policies determine politics», der ulike typer politikk kan fare til varierende grader av
konflikt. Fedesakene illustrerer at nar lokalsykehus mister funksjoner kan det tolkes som at
kommunene blir «tapere» fordi de bade vil miste arbeidsplasser og tilbud til sine innbyggere.

8.3 Perspektivenes forklaringskraft

Poenget med & benytte seg av en utfyllende strategi for & handtere teorimangfoldet er a se
perspektivene under ett for a fa innsikt i konkrete saker. Perspektivene kunne blitt satt opp
mot hverandre i en konkurrerende strategi, for a se hvilket av de tre perspektivene som hadde
best forklaringskraft. Poenget var imidlertid a forklare mest mulig av det empiriske materialet,
og den beste strategien var derfor en utfyllende strategi. Det ble i kapittel 3 presentert noen
forventninger til hva som kunne finnes i det empiriske materialet. I de neste avsnittene vil jeg

ta opp igjen disse og diskutere om forventningene kan bekreftes eller ikke

8.3.1 Forventninger ut i fra et instrumentelt perspektiv

Ut i fra et instrumentelt perspektiv ble det forventet at managerialistiske og politiske
ansvarsmekanismer ville komme til uttrykk i de to fgdesakene. Disse mekanismene er
hierarkibaserte i sin form, og vil fungere som kontrollmekanismer av vedtak og beslutninger.
Ledere og styrer har i et instrumentelt syn en viktig rolle i & kontrollere virkemidler i
hierarkiet slik at malene oppnas, og en vil derfor strategisk forholde seg til
ansvarsmekanismer som bygger opp under dette. Det som ikke ble tatt hgyde for i
forventningene ut i fra et instrumentelt syn var forekomsten av profesjonelle
ansvarsmekanismer. Profesjonelle ansvarsmekanismer kan vere horisontale i form dersom det
er pa bakkenivaet denne typen mekanisme opererer i, for eksempel mellom leger pa
avdelinger. | fadesakene kommer de profesjonelle ansvarsmekanismene likevel til uttrykk, og
noe av forklaringen til dette kan veere at helseforetakene ma ta konsekvensene selv dersom de
ikke organiserer fadetilbudet ut i fra faglige krav. De profesjonelle ansvarsmekanismene
fungerer her pa et annet niva, i og med at de gir fgringer eller i det minste retningslinjer til
organisering av fgdetilbudet. Styret har rasjonelle betraktninger omkring disse
ansvarsmekanismene. Det er ikke slik at de profesjonelle ansvarsmekanismene er tatt for gitt;

en kan heller snakke om at styret vurderer det som rasjonelt a organisere tilbudet ut i fra disse
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retningslinjene fordi en da i stgrre grad har sikret som mot eventuelle tilsyn og kontroller, og

at en er sikker pa at det tiloudet som blir gitt er i samsvar med kvalitetskravene.

Datamaterialet viser at de politiske ansvarsmekanismene ikke kommer til uttrykk i styrenes
handtering av prosessene pa lokalt niva. Styrene utarbeidet sine planer om organiseringen av
fadetilbudet, uavhengig av hva som skjedde pa det sentrale politiske nivaet. | Helse Fonna var
det jo faktisk slik at de hadde tenkt pa & gjere om den forsterkede fadestuen til jordmorstyrt
fadestue far nye retningslinjer fra staten ble lansert. I politiske ansvarsmekanismer er kjernen
at velgere kan stille politikere til ansvar. At styrene ikke forholder seg til denne mekanismen
er dermed ikke overraskende siden det ikke er mulig & «stemme» styremedlemmer ut av
styrene. Farst nar saken flyttes opp pa sentralt niva i foretaksmgtet kan en snakke om politiske
ansvarsmekanismer. Dette ble ikke tatt hayde for i forventningene i det instrumentelle
perspektivet.

Ut i fra et instrumentelt perspektiv kan man forvente at styret og ledere i organisasjonene
inkludere aktarer i og utenfor organisasjonen i planprosesser dersom disse akterene besitter
informasjon som kan gke mal-middel forstaelsen. Det er altsa snakk om kunnskapsinnhenting
og ikke et gnske om & innlemme ulike verdisyn. Denne forventningen kan bekreftes i
datamaterialet, vertfall til dels. Styrene i begge helseforetak opprettet styringsgrupper og
faggrupper for a sikre at planarbeidet ble godt forankret. Kommuner og fylkeskommuner fikk
imidlertid ikke veaere med pa premisslegging i disse sakene, noe som kan indikere at styrene

ikke oppfatter at de faglige retningslinjene kan «justeres».

Ut i fra et instrumentelt syn ville implementeringsvansker vare fravaerende om alt gikk som
planlagt. Denne forventningen kan ikke bekreftes fordi innbyggere og kommuner béade i
Odda og pa Nordfjordeid har uttrykt misngye med vedtakene som er gjort.
Endringsmotstanden fortsetter ogsa etter at helseministeren tok den endelige beslutningen

varen 2011 og det ikke fantes noen vei tilbake.

Analysen viser at det instrumentelle perspektivet kan si noe om forekomsten av
manageralistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer, som ser ut til & veere de dominerende
ansvarsmekanismene i begge case. Det instrumentelle perspektivet kommer imidlertid til kort
nar en skal forsgke a forklare endringsmotstand i lokalsamfunn: Forekomst av

implementeringsvansker handler mer om at man ikke har planlagt godt nok.

106



8.3.2 Forventninger ut i fra et interessehevdingsperspektiv

Forventningene ut i fra et interessehevdingsperspektiv var at ulike typer ansvarsmekanismer
ville komme til uttrykk i fedesakene, fordi det er mange parter med ulike interesser i slike
saker. En kunne derfor forvente a finne ansvarsmekanismer som er hierarkiske i sin form, som
managerialistiske og politiske, men ogsa sosiale og profesjonelle fordi disse representerer
andre typer interesser. Det er likevel ut i fra et interessehevdingsperspektiv slik at de aktgrene
som har mest ressurser (sanksjonsmuligheter) som vil fa gjennomslag for sine syn i disse
prosessene, enten dette er i selve organisasjonsstrukturen eller i omgivelsene til

organisasjonen.

Inkluderingen av ulike aktgrer i prosessene er ut i fra et interessehevdingsperspektiv basert pa
et gnske om & inkludere flere syn, men strukturene i organisasjonen vil vere bestemmende for
hvilke av disse verdisynene som blir tatt med i beslutningene. Interessehevdingsperspektivet
har derfor noe & komme med nar det gjelder forklaring av hvilke typer ansvarsmekanismer
kommer til uttrykk, og forventningen om at de aktgrene som har mest innflytelse (les
sanksjonsmuligheter) vil ogsa vere de interessene som er sterkest representert i den nye

organiseringen.

| fadesakene ser en at det er profesjonelle og managerialistiske ansvarsmekanismer som er
ansett som de viktigste mekanismene. Dette kan ut i fra et interessehevdingsperspektiv
forklares ut ifra at organiseringen av foretakene forer til at det er disse forumene som har mest
formelle sanksjonsmuligheter overfor styrene, og derfor ogsa viktige interesser & forholde seg
til.

| interessehevdingsperspektivet vil aksepten for endringer i organisasjoner gjenspeiles av om
aktgrene har fatt gjennomslag for sine syn. | fadesakene har ikke kommuner, fylkeskommuner
og andre bergrte grupper som representerer ulike brukere noen formell innflytelse over
prosessene. Dette er de samme aktgrene som har uttrykt endringsmotstand i fadesakene. De

empiriske forventningene kan derfor i stor grad bekreftes.

8.3.3 Forventninger ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv

Ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv ble det forventet at profesjonelle og sosiale
ansvarsmekanismer ville gjgre seg gjeldende i fadesakene. Profesjonelle ansvarsmekanismer
fordi sykehusene er hgyt spesialiserte organisasjoner der det faglige veier tungt, og sosiale

ansvarsmekanismer fordi sykehusene bade far og na er et tilbud til innbyggere i et geografisk
107



omrade, der det tidligere var slik at fylkeskommuner hadde innflytelse i styringslinjen.
Datamaterialet viser at forventningen om at profesjonelle ansvarsmekanismer vil gjgre seg
gjeldende bekreftes, men i et historisk-institusjonelt perspektiv er det forventet at
inkluderingen av profesjoner kan vare normbasert, «tatt for gitt». | det instrumentelle
perspektivet er handteringen av denne mekanismen neaermest strategisk, fordi en kan mate
konsekvenser dersom en ikke tar hgyde for faglige retningslinjer. I forhold til de to
fodesakene ser det ut til at handteringen av de nye retningslinjene er mer strategisk enn
normbasert: de nye retningslinjene for fadselsomsorgen er ikke tatt for gitt av styrene, men de
er ansett som viktige for & utarbeide et kvalitativt godt fadetilbud, og kan videre sikre at en
ikke blir utsatt for kritikk av regionalt helseforetak og Helsetilsynet. Forventningen om at
profesjonelle ansvarsmekanismer er tatt for gitt kan derfor ikke bekreftes.

Det ble videre forventet at styrene i de to helseforetakene ansa berarte grupper og kommuner
som viktige forumer og at sosiale ansvarsmekanismer derfor ville komme til uttrykk. Dette
kan i mange tilfeller avkreftes. Selv om kommunene har fatt anledning til & komme med
uttalelser i hgringsrundene er det ikke slik at deres meninger ngdvendigvis gjenspeiles i de
endelige vedtakene. Videre har ikke kommuner og bergrte grupper noen formelle
sanksjonsmuligheter mot styrene, sa en kan i praksis ikke definere denne hgringsretten som en

sosial ansvarsmekanisme.

Ut i fra det historisk-institusjonelle perspektivet vil endringsaksept veere avhengig av om disse
endringene er kompatible med konteksten de skal implementeres i. Endringer i fadetilbudet er
ikke inkompatibelt med lokalsykehusenes funksjoner, men de vil helt klart pavirke
lokalsamfunnene sykehusene er lokalisert i; bade pa grunn av arbeidsplasser, naerhet til
fadetilbudet men ogsa fordi slike endringer kan tolkes som at man mister funksjoner. Det kan
derfor tenkes at disse endringene utgjar en trussel mot verdigrunnlaget som finnes i disse
lokalsamfunnene, der sykehusene star som sterke institusjoner. | forhold til de to fadesakene
ser en at endringene ikke har passert i stillhet i lokalsamfunnene. Begge steder har politikere,
innbyggere og til dels ansatte gatt ut i medier og uttrykt misngye med de endringene som blir

gjort. Dette er i trad med forventningene ut i fra et historisk-institusjonelt perspektiv.

8.3.4 En utfyllende strategi — perspektivene samlet
Det instrumentelle perspektivet kan forklare forekomsten av profesjonelle og

managerialistiske ansvarsmekanismer i de to fadesakene, men kan ikke si sa mye om hvorfor
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endringsmotstand i lokalsamfunnene oppstar. Selv om det ikke er en del av den overordnede
problemstillingen i seg selv a forklare endringsmotstand kan det rettes noen teoretiske
forklaringer pa dette likevel. Ut i fra interessehevdingsperspektivet kan endringsmotstand
forklares ved at de gruppene som uttrykker motstand mot vedtakene ikke har fatt gjennomslag
for sine krav i prosessene rundt endring av fadetilbud, bade i Odda og pa Nordfjordeid. Ut i
fra et historisk-institusjonelt perspektiv kan man anta at endringsmotstand er et uttrykk for
stiavhengighet, der kommuner og andre uttrykker endringsmotstand fordi dette er vedtak som
direkte bergrer innbygger i et lokalsamfunn der kommune og fylkeskommune tidligere hadde
innflytelse. Til sammen gir de tre perspektivene en forklaring pa forekomst av ulike
ansvarsmekanismer og hvilke virkninger dette far i de to fedesakene. Tabellen under
sammenfatter hovedfunnene og den relative forklaringskraften til perspektivene.

Instrumentelt Forklarer forekomsten av profesjonelle og managerialistiske
] ansvarsmekanismer ut i fra en konsekvenslogikk. Ut i fra den samme
Perspektiv _ ) )
logikken kan en forklare hvorfor styret har rasjonelle/strategiske
betraktninger i forhold til handteringen av ulike forum
Interessehevdings- Forklarer handteringen av ansvarsmekanismer ut i fra
) interessehevdingslogikken: De interessene som har mest tilgjengelig
perspektiv _ o . )
ressurser vil oppfattes som de viktigste forumene a forholde seg til.
Derfor kommer profesjonelle og managerialistiske
ansvarsmekanismer til uttrykk, mens sosiale ansvarsmekanismer er
ufullstendige.
Historisk- Forklarer endringsmotstand i lokalsamfunn basert pa sti-
institusjonelt avhengighetstesen: Pa den ene siden krever kommuner og andre
) bergrte grupper a fa delta i premisslegging og bestemmelser fordi
Perspektiv . _
dette er vedtak som bergrer dem; pa den andre siden kan en tenke seg
sentraliseringstendenser av sektoren og at styringskjeden er «satt».

Perspektivene utfyller hverandre ved at de fokuserer pa ulike forklaringsfaktorer. En
utfyllende strategi ble brukt fordi det var nzrliggende a anta at «virkeligheten» ikke er fullt sa

svart-hvitt som et idealtypisk perspektiv fremstiller den. Et instrumentelt perspektiv kan
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fungere godt til a si noe om hvorfor systemer som for eksempel ansvarsmekanismer er satt
opp, ut i fra en mal-middel tankegang. | dette tilfelle er det anskede malet a tilby innbyggere i
to geografiske omrader et godt, og samtidig faglig forsvarlig fadetiloud. Men det idealtypiske
instrumentelle perspektivet tar ikke hgyde for de sosiale dimensjonene som ofte er til stede i
beslutninger som bergrer flere aktarer. Et interessehevdingsperspektiv kunne derfor bidra til
noe mer; det kunne fremsette forklaringer pa den dynamikken som er til stede i begge
fadesakene, der en ser at endringene i fadetilbudet ikke er sa enkelt a fa aksept for fordi det
ikke bare handler om det faglige. Det handler ogsa om at slike endringer vil fare til at en
mister arbeidsplasser ved to lokalsykehus, og at fadende kvinner i disse regionene vil matte

reise lenger for & komme til en fadeavdeling.

Det instrumentelle perspektivet og interessehevdingsperspektivet kan samlet sett forklare
hvordan ulike aktarer forsgker a hevde egne interesser, men den «kulturelle» dimensjonen
mangler i begge perspektivene. Selv om interessehevdingsperspektivet har en sosial
dimensjon, er det likevel antatt at ulike akterer handler etter en konsekvenslogikk. Et
historisk-institusjonelt perspektiv kan tilfare en ny forklaringsvariabel, nemlig det som «blir
tatt for gitt», og at for eksempel endringsmotstand ikke er basert pa en konsekvenslogikk men
noe annet. | den varianten av det historisk-institusjonelle perspektivet som jeg har benyttet i
denne masteroppgaven er det anerkjent at organisasjoner bade kan veere preget av den
politiske konteksten de «lever i», samtidig som endringer og eventuell motstand mot disse kan
veere et uttrykk for sti-avhengighet. Nar en bruker alle tre perspektivene kan man derfor
basere forklaringene pa flere faktorer, som tilsammen gir et ganske godt forklaringsgrunnlag
pa hvilke ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i de to fadesakene, og hvilke virkninger

disse har fatt.

8.4 Konklusjon

| arbeidet med denne masteroppgaven har malet veert a svare pa problemstillingen «Hvilke
ansvarsmekanismer kommer til uttrykk i fadesakene i to lokale helseforetak, og hvordan kan
dette forklares?» Med utgangspunkt i Bovens (2007), Mattei (2007) og Schillemans (2011)
har jeg definert fem typer ansvarsmekanismer som kan tenke seg a komme til uttrykk i
fadesakene: Politiske ansvarsmekanismer, managerialistiske ansvarsmekanismer,
profesjonelle ansvarsmekanismer, legale ansvarsmekanismer og sosiale ansvarsmekanismer.
Ut i fra de tre teoretiske perspektivene ble det presentert forventninger om hvilke

ansvarsmekanismer som faktisk kom til uttrykk i disse sakene. Datamaterialet viser at styret
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forholdt seg til managerialistiske og profesjonelle forum, noe som indikerer at det i realiteten

bare er to ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i klartekst.

Managerialistiske ansvarsmekanismer kommer til uttrykk ved at styrene har fatt i oppdrag av
Helse Vest a utarbeide et lokalt tilpasset fadetilbud, som videre skal godkjennes og
innlemmes i Helse Vest sin regionale helseplan. | forbindelse med fadesakene ble Helse
Forde sitt valg av modell 1 vurdert som en «for snever tolkning av mandatet», og styret i
Helse Vest (og senere foretaksmetet i Helse Vest) mente at det fantes grunnlag for en
jordmorstyrt fadestue som erstatning for fadeavdeling pa Nordfjordeid (dersom kommunene i
nedslagsfeltet gnsket dette). Helse Vest brukte her sine formelle sanksjonsmuligheter ovenfor
styret i Helse Farde, som matte arbeide videre med prosessen mot kommunene. Denne delen
av prosessen er ikke tatt med i denne masteroppgaven, og jeg kan derfor ikke si noe om
hvilket endelig utfall saken fikk.

Helse Fonna gikk inn for en jordmorstyrt fedestue i Odda, i trad med de nye retningslinjene
fra Helsedirektoratet. Dette ble godkjent av Helse Vest, som i tillegg apner opp for en
vurdering av om Odda Sykehus kan overfares til Helse Bergen, etter kommunene i

Hardangerregionens gnsker.

De profesjonelle ansvarsmekanismene kommer til uttrykk i begge fadesakene ved at styrene
oppfatter det som viktig a forholde seg til faglige rad om organisering av fadetilbudet. Styrene
oppfatter ikke retningslinjene som noe diktat, men understreker likevel at det er de selv som
er ansvarlige for at fgdetilbudet er organisert etter faglige krav som Helsetilsynet ogsa vil
bruke i eventuelle tilsynssaker. Helsetilsynet er et viktig forum & forholde seg til fordi de
besitter formelle sanksjonsmuligheter som kan brukes overfor helseforetakene. Organisering
av prosessene, og vurderingene av retningslinjene viser at profesjonelle ansvarsmekanismer

har veert sentrale i fadesakene.

Politiske ansvarsmekanismer er pA mange mater fraveerende i styrets behandling av
fodesakene, men gjar seg gjeldende nar sakene skal godkjennes pa det nasjonale nivaet. |
folge styrene i de to helseforetakene kom det ikke signaler fra departementet eller
helseministeren om hvordan fadetilbudet skulle organiseres, det ser derfor ut til at
handteringen av politiske forum ikke er tatt i betraktning.

| siste instans var det likevel helseministeren i foretaksmgtet som bestemte at Odda far

jordmorstyrt fadestue, og at fadeavdelingen pa Nordfjordeid legges ned og flyttes til VVolda.
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Problemet med de politiske ansvarsmekanismene er at dette er vedtak som i sterst grad
bergrer lokalbefolkningen i kommunene rundt de to sykehusene, men der disse ikke har noen
sanksjonsmuligheter. | Eid kommune far dette likevel virkninger i kommunevalget, der
velgere straffer Ap lokalt, og hvor flere Ap medlemmer melder seg ut av partiet i protest. |
Odda refereres det i starre grad til at helseminister/regjering burde gjort om vedtakene, og

kommunevalget ser ikke ut til & i samme grad vere pavirket av sykehusdebatten.

En kan relatere det faglige fokuset som styrene har hatt til helsetilsynet og i siste instans
rettsvesen, noe som gjar at de profesjonelle ansvarsmekanismene ogsa henger sammen med
de legale ansvarsmekanismene. Handteringen av profesjonelle ansvarsmekanismer vil gjere
det enklere & handtere de legale ansvarsmekanismene, dersom fadetilbudet blir gjort tilsyn

med.

Sosiale ansvarsmekanismer er ufullstendige i de to fadesakene, fordi bergrte grupper som
kommuner, fylkeskommuner og innbyggere ikke har formelle sanksjonsmuligheter overfor
styrene i helseforetakene. En kan likevel i begge saker se at det finnes konsekvenser i form av

aksjoner og debatter i media.

Jeg har lansert tre teoretiske perspektiver som mulige forklaringsfaktorer pa hvilke
ansvarsmekanismer som kommer til uttrykk i de to fadesakene. Perspektivene skiller seg litt i
hvilken «fase» av fagdesakene en ser pa, fra vedtak til faktiske konsekvenser i omgivelsene.
Det er derfor nyttig & benytte seg av en utfyllende strategi. Et instrumentelt perspektiv kan
forklare at styret tar strategiske vurderinger nar de vurderer hvilke forum som er viktige &
forholde seg til, ut i fra en konsekvenslogikk, og at profesjonelle og managerialistiske
ansvarsmekanismer derfor blir sa viktige i slike saker. Et interessehevdingsperspektiv tar
hayde for at det finnes andre aktgrer som ogsa jobber strategisk for a hevde sine
egeninteresser, og at muligheten for motstand i fadesakene derfor oppstar. Handteringen av
ulike forum er basert pa tilgjengelige ressurser, i dette tilfellet formelle sanksjonsmuligheter.
Dette kan forklare hvorfor managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer kommer til
uttrykk, og hvorfor sosiale ansvarsmekanismer ikke blir sett pa som viktige. Et historisk-
institusjonelt kan tilby en tredje forklaringsfaktor, som fokuserer pa sti-avhengighet og
kulturelle normer i og utenfor organisasjonen. Det kan tenkes at endringer i fadetilbudet motte
motstand i omgivelsene fordi lokalsykehusene tradisjonelt har statt sterkt i sma lokalsamfunn,

og som ikke ngdvendigvis bare handler om det faktiske fgdetilbudet.
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En oppsummerende konklusjon vil derfor veere at profesjonelle og managerialistiske
ansvarsmekanismer er radende i fadesakene, noe som best kan forklares ut i fra et
instrumentelt perspektiv ut i fra en konsekvenslogikk og et interessehevdingsperspektiv ut ifra
hvem som besitter mest ressurser. Nar vedtakene likevel mgter motstand, kan dette bade
forklares ut i fra et interessehevdingsperspektiv som tar hgyde for at andre aktgrer ogsa vil
hevde sine interesser, og et historisk-institusjonelt perspektiv som anerkjenner at endringene
kan tenkes a utgjgre en trussel mot verdigrunnlaget i omgivelsene, der sykehusene har veert,

og fortsatt er, viktige for innbyggere og politiske aktarer i lokalsamfunnene.

9. Avsluttende kapittel

| dette avsluttende kapittelet vil jeg diskutere studiens generaliseringsgrunnlag, mulige
praktiske implikasjoner og gi forslag til videre forskning. Selv om studien ikke kan brukes til
statistisk generalisering, kan det argumenteres for at det finnes grunnlag for teoretisk
generalisering eller i det minste teoretisk overfgrbarhet. Analysen viser at de tre
organisasjonsteoretiske perspektivene kan nyansere den rent tekniske kartleggingen av

ansvarsmekanismer.

9.1 Generalisering

Hensikten med denne studien har veert a vise hvilke ansvarsmekanismer som kommer til
uttrykk i fadesakene i to helseforetak, og siden forklare forekomsten av disse og eventuelle
virkninger. Ved a anvende det samme teoretiske konseptet pa to case kan funnene i starre
grad bekreftes enn i en enkelt-case studie. | begge helseforetak er det de samme
ansvarsmekanismene som kommer til uttrykk. Dette gker muligheten for teoretisk
generalisering (jf. avsnitt 4.1). Det primeere formalet med denne studien har ikke vart a kunne
generalisere teoretisk, men det kan tenkes at innsikten i noen av sammenhengene mellom det

empiriske materialet og de tre perspektivene likevel kan overfares til andre typer studier.

To ulike helseforetak som ma forholde seg til samme eier og samme faglige krav viser at
tolkningen av ulike hensyn oppfattes relativt likt. I bade Helse Farde og i Helse Fonna ser det
ut til at profesjonelle og managerialistiske ansvarsmekanismer kommer klarest til uttrykk.
Det er derimot ikke like virkninger av ansvarsmekanismene i de to casene. | Nordfjordeid
farer vedtakene til konflikt blant politikere pa lokalt niva, i starre grad enn i Odda.
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Sykehusene i Norge er hgyt spesialiserte organisasjoner som pa flere nivaer er preget av en
spenning mellom fag, politikk og skonomi. Det vil derfor vaere nerliggende a tro at noen
ansvarsmekanismer vil gjere seg serlig gjeldende i foretaksstrukturen; managerialistiske
ansvarsmekanismer vil gjelde i de fleste saker hvor styrene har fatt delegert autonomi til &
fatte beslutninger som skal godkjennes pa hgyere niva; politiske ansvarsmekanismer i de
sakene som gjennom medier og dagsorden far sgkelyset pa seg, og profesjonelle
ansvarsmekanismer fordi det gjennom hgy spesialisering kreves visse standarder for a drive et
tilbud som sikrer folk gode og trygge helsetjenester. At Helsetilsynet i tillegg har en stor

kontrollrolle i spesialisthelsetjenesten gjar sistnevnte ansvarsmekanisme spesielt viktig.

Det ble i avsnitt 8.3 diskutert om forventningene ut i fra de teoretiske perspektivene kunne
bekreftes. Innsikten i disse ssmmenhengene kan videre tenkes a kunne brukes i andre sektorer
enn akkurat i spesialisthelsetjenesten. Et instrumentelt perspektiv kan forklare hvorfor og
hvordan managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer kommer til uttrykk i
fedesakene. Et sentralt punkt her er at handlingslogikken som ligger til grunn i det
instrumentelle perspektivet er nart knyttet til styrenes handtering av disse to mekanismene.
En slik sammenheng mellom ansvarsmekanismer og handlingslogikk kan tenkes a finnes
igjen i andre typer saker i helsesektoren og i andre sektorer som ma avveie bade gkonomiske,

faglige og organisatoriske hensyn.

Et interessehevdingsperspektiv viser at samhandling med andre aktgrer er sentralt i
fadesakene. Interessehevdingsperspektivet forutsetter ikke ngdvendigvis at managerialistiske
og profesjonelle ansvarsmekanismene er de viktigste mekanismene i fadesakene — det er mer
knyttet til tilgjengelige ressurser. | fadesakene er det managerialistiske forum og profesjonelle
forum som har de sterkeste sanksjonsmulighetene overfor styret. | andre saker som er preget
av at det finnes flere forum kan et interessehevdingsperspektiv vere sentralt for a forsta

hvorfor aktgrene ser pa noen forum som viktigere enn andre.

I motsetning til de to forrige perspektivene som antar at aktgrer handler etter en
konsekvenslogikk, er handlingslogikken i det historisk-institusjonelle perspektivet basert pa
«logikken om det passende». | styrets handtering av ulike ansvarsmekanismer ser det ut til a
veaere konsekvenslogikk som best forklarer beslutningsprosessene. Det et historisk-
institusjonelt perspektiv derimot kan bidra med er mulige forklaringer pa hvorfor

endringsmotstand i omgivelsene oppstar. Endringsmotstanden kan veere et uttrykk for «sti-

114



avhengighet» i og med at lokalsykehusene er viktige institusjoner i lokalsamfunn, og som far
var underlagt regional styring. A forst reformer og endringsprosesser i offentlige
organisasjoner kan ikke bare baseres pa konsekvenslogikk; ofte vil det vare slik at reformer
preges av kulturelle faktorer i stgrre eller mindre grad. Fedesakene illustrerer at nar styrene
oppfatter managerialistiske og profesjonelle ansvarsmekanismer som de viktigste, kan det
oppsta «kulturkrasj» i de nere omgivelsene. En mulig tolkning av dette er at «kulturkreesjen»
kunne veert unngatt dersom sosiale ansvarsmekanismer ble sett pa som viktigere, og at denne
sammenhengen kan tenkes a finnes igjen i andre sektorer som ma handtere lokalpolitiske

hensyn.

Studien bygger pa et utvidet kunnskapsgrunnlag, med bade empiriske forhold og teoretiske
sammenhenger. Kartleggingen av ansvarsmekanismer viser hvilke hensyn som blir tatt i de to
fedesakene, men kan ikke forklare hvorfor noen ansvarsmekanismer oppfattes som viktigere
enn andre. Bidraget fra denne studien er hovedsakelig teoretisk, fordi studien viser at bildet av
hvordan ansvarsmekanismer kommer til uttrykk blir mer nyansert nar ansvarsbegrepet kobles
med de tre teoretiske perspektivene. De teoretiske perspektivene sier en del om
handlingslogikk, og kan i denne studien brukes til & si noe om handling og
ansvarsmekanismer. Analysen viser at styret handterer ulike ansvarsmekanismer ut i fra en
konsekvenslogikk, fordi styret som gverste styrende organ i helseforetakene kan bli
sanksjonert. Denne innsikten er imidlertid utviklet pd bakgrunn av kartleggingen av

ansvarsmekanismer i de to casene.

9.2 Mulige praktiske implikasjoner

Jeg har i det forrige kapitlet argumentert for at en utfyllende strategi for handtering av
teorimangfoldet er nyttig i studien av ansvarsmekanismer, fordi virkeligheten sjelden er like
idealtypisk som hvert perspektiv alene beskriver. En kombinasjon av de tre perspektivene gjar
det mulig & forklare endringer og reformer ut i fra bade instrumentelle prosesser, samhandling
med andre aktarer og kulturelle trekk. Studien viser at en slik tilngerming til teorimangfoldet

kan gi utbytte i studier av offentlig sektor.

A ha med seg fem ulike typer ansvarsmekanismer gjar det mulig & fokusere pa flere hensyn i
de to fadesakene, noe som ogsa bgr kunne gi implikasjoner for annen forskning som fokuserer
pa endringsprosesser i offentlige organisasjoner som er preget av flernivastyring. En for sterk

vektlegging av et syn vil kunne vaere uheldig, fordi en ikke far tatt hgyde for ulike
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forventninger som blir stilt til offentlige organisasjoner, bade i helsesektoren og pa andre felt.
Ut i fra en NPM tankegang kunne de managerialistiske ansvarsmekanismene blitt sett pa som
radende, men fadesakene viser at det likevel er andre hensyn som ogsa spiller inn i slike
prosesser. Et praktisk rad til offentlige organisasjoner, og de som studerer dem blir derfor &

leere seg & leve med et bredt sett ansvarsmekanismer, fremfor a rendyrke én.

9.3 Forslag til videre forskning

De to casene ble valgt ut fordi de var underlagt det samme regionale helseforetaket og ble
oppfattet som relativt like. Et forslag til videre forskning kan vere a avdekke om
ansvarsmekanismene kommer til uttrykk pa samme mate i andre regionale helseforetak. Et
utgangspunkt kunne veert a studere to regionale helseforetak, og videre fokusert pa to lokale

helseforetak underlagt disse.

Et tema som ikke har blitt vektlagt i denne masteroppgaven men som kunne vert interessant a
se videre pa er forskjeller i hvordan kommunene identifiserer seg med helseforetakene sine,
og om dette har betydning for hvor mye endringsmotstand som uttrykkes. Det ser ut til at
kommunene i Nordfjordomradet har starre tilhgrighet til sykehuset pa Nordfjordeid, enn
Hardangerkommunene har til sykehuset i Odda. Odda kommune og Ullensvang kommune
uttrykker at de vil beholde en forsterket fadestue, mens de to andre kommunene ser ut til &
fokusere mer pa overfgring til Helse Bergen. En mulig forklaring pa dette er at Helse Fonna
sitt dekningsomrade bestar av to fylkeskommuner; Rogaland og Hordaland, i motsetning til
Helse Farde som bare har Sogn og Fjordane i sitt dekningsomradet. Det kan tenkes at noen
kommuner som er underlagt Helse Fonna derfor vil fgle mer tilhgrighet til andre helseforetak
og sykehus fordi det fra 1970-tallet var fylkeskommunene som eide sykehusene, og

dekningsomradene var derfor basert pa fylkeskommunale grenser.

Som det ble nevnt i avsnitt 9.2 vil det analytiske rammeverket kunne brukes pa andre
offentlige organisasjoner som er preget av flernivastyring. NAV og innvandringsreformen er
allerede blitt studert pa nasjonalt nivad med utgangspunkt i ansvarsmekanismer (Byrkijeflot,

Christensen og Laegreid 2012), men disse bar falges opp med studier pa lokalt niva.

Handteringen av teorimangfoldet ble gjort med utgangspunkt i en utfyllende strategi, fordi
malet var a forklare ansvarsmekanismene slik de kommer til uttrykk i de to fadesakene. Et
forslag til videre forskning kan derfor vare a bruke det samme datamaterialet i en
teoritestende studie. Perspektivene samlet kan si en del om hvilke ansvarsmekanismer som
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kommer til uttrykk, men sier lite om perspektivenes relative forklaringskraft i en
konkurrerende strategi. | tillegg kan det gjares flere studier som fokuserer pa koblingen
mellom handlingslogikk og handteringen av ulike ansvarsmekanismer. Dette kan bidra tilbake
til «ansvarsfeltet», ved a nyansere de rene kartleggingene av ansvarsmekanismer med

organisasjonsteoretiske perspektiver.
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Vedlegg (4)

1. Tabell over respondenter

2. Intervjuguide til styremedlemmer i lokale helseforetak
3. Intervjuguide til regionalt helseforetak

4. Intervjuguide til respondent fra folkebevegelsen for lokalsykehus
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Vedlegg 1: Tabell over respondenter

Respondentnummer Tittel/verv Tidspunkt
1 Medlem i Folkebevegelse for November
lokalsykehus 2011
2 Styremedlem i Helse Fgrde November
2011
3 Styremedlem i Helse Fonna Desember
2011
4 Styremedlem i Helse Fonna Desember
2011
5 Styremedlem i Helse Fonna Desember
2011
6 Styremedlem i Helse Vest Januar 2012
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Vedlegg 2: Intervjuguide til styremedlemmer i lokale helseforetak

1. Hvilket handlingsrom oppfattet du at styret hadde i saken om avvikling av

fedeavd./forsterket fadestue? Var prosessen styrt lokalt eller sentralt?
2. Hvordan oppfatter du at prosessen har veert?

3. Ble det gitt feringer fra departement og/eller Helse Vest?

Dersom ja:

4. Hvilke foringer?

5. Hvordan oppfatter du disse faringene?

6. | etterkant av beslutningen, hvem fgler du at styret ma sta til ansvar overfor/svare til?

Departement, regionalt helseforetak, ansatte, innbyggere, kommuner, media?

7. Dersom du faler at styret ma svare til flere parter, hvordan oppleves dette?
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Vedlegg 3: Intervjuguide til styremedlemmer i regionale helseforetak

1. Hvilket handlingsrom oppfattet du at de lokale helseforetakene hadde i forbindelse med

endringer i fgdetilbudet?
2. Ble det gitt signaler om prosessen fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helse Vest?
3. Ble det gitt signaler om prosessen fra Helse Vest til de lokale helseforetakene?

4. | hvor stor grad oppfatter du at de nye kvalitetskravene fra Helsedirektoratet legger faringer

pa hvordan fgdetilbudet skal organiseres?
5. Er det mulig a divergere fra kravene?

6. Hvem oppfatter du har ansvaret for det endelige utfallet?
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Vedlegg 4: Intervjuguide til respondent fra folkebevegelsen for lokalsykehus

1. Hva er folkebevegelsen for lokalsykehus, og hva jobber dere for?
2. Hvordan oppfatter dere prosessene om endringer i fgdetilbudet ved lokalsykehusene?
3. I hvor stor grad har dere mulighet til & pavirke prosessene?

4. Hvem oppfatter du tok beslutningen om a legge ned forsterket fadestue i Odda, og
nedleggelse av fgdeavdeling pa Nordfjordeid?

5. Hvem oppfatter du & veere ansvarlig for disse vedtakene?
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